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RESUMEN

Cuando estad indicada la realizacion de una cirugia endodontica, el
odont6logo debe tener el conocimiento para ejecutar los procedimientos
adecuadamente y resolver las dificultades que puedan presentarse. El
tratamiento mas efectivo de las complicaciones quirirgicas y postoperatorias
es evitar que éstas sucedan, a través de una evaluacion minuciosa del
estado general del paciente y de la zona a intervenir, con la finalidad de
detectar cualquier condicion que pueda alterar la reaccion del paciente
durante y/o después de la cirugia, aunque igualmente puedan presentarse.
Se debe considerar que las complicaciones pueden ocurrir durante la cirugia
por diversas circunstancias como por cercania de estructuras anatomicas
que dificultan el acto quirargico, variaciones en la anatomia radicular,
presencia de hemorragia y lesiones del tejido blando; y postoperatorias como
dolor, tumefaccion, hemorragia, equimosis, parestesia e infecciones
postoperatorias. Es importante que se cumplan los principios quirdrgicos
basicos ademéas, cada odontdlogo debe conocer sus limitaciones y
considerarlas antes de realizar un procedimiento para el que no esta
capacitado; se debe considerar referir al paciente a un especialista para que
éste realice la cirugia endodontica.

Xi



I. INTRODUCCION

Segun la Asociacion Americana de Endodoncistas cuando un
tratamiento de conducto fracasa, la terapia de eleccion es la
repeticion del mismo, estando indicada la cirugia endoddntica
s6lo cuando el diente evaluado no pueda ser abordado

apropiadamente a través del conducto.V

Cuando un diente con tratamiento de conducto muestra una
zona de rarefaccion apical o se evidencia el fracaso en la
cicatrizacion de la periodontitis apical, se debe considerar la
cirugia endoddntica como una opcién terapéutica, cuyo objetivo
sera eliminar el tejido infectado a través de la reseccion del
fragmento apical con la posterior preparacién y obturacién a

retro, permitiendo la cicatrizacion del tejido periapical.®

El-Swiah y Walker en 1996® clasificaron las indicaciones
para realizar una cirugia apical en: biolégicas, técnicas o la
combinacion de ambas; calificando como biolégicas aquellas
donde el diente involucrado no responde favorablemente al
tratamiento de conducto convencional; siendo las mas comunes,
la persistencia de sintomas (54%), la presencia de lesion
perirradicular (44%) y la necesidad de tomar una biopsia (2%).

Las razones técnicas incluyen, la presencia de una corona o



perno, de un instrumento fracturado o cono de plata que impiden
abordar el conducto en todo su recorrido; siendo la mas comun la
presencia de pernos (60%). Cuando dichos elementos no pueden
ser removidos, la cirugia apical se convierte en la Uunica
alternativa. En ese estudio la distribuciéon de las indicaciones
para la cirugia periapical fue de un 3,3% para las razones
técnicas, 35,2% para las bioldégicas y 61,5% para la combinacién

de ambas.

La introduccion del microscopio operatorio ha aumentado los
resultados favorables de la cirugia endoddntica, sin embargo,
ningun estudio ha establecido resultados superiores a largo
plazo para la microcirugia endodéntica sobre la repeticion de
tratamiento de conductos, particularmente en sistemas de
conductos radiculares infectados, insuficientemente limpiados y
conformados, asociados a fracasos de la terapia inicial. Se ha
demostrado que la limpieza y conformacion adecuada del sistema
de conductos radiculares, previo a la cirugia endoddntica, resulta
en una tasa de éxito del 91%, lo que enfatiza la necesidad de
utilizar todas las herramientas disponibles para llevar a cabo la
repeticion del tratamiento antes que un procedimiento

quirdrgico.®



Es importante sefialar que la tasa de éxito de las repeticiones
de tratamiento endoddntico es del 97%® en aquellos dientes que
no se encuentran asociados con una imagen radiollucida
periapical y 78% con los que si presentan dicha imagen, mientras
que la tasa de éxito de la cirugia periapical es de un 86%® en
los dientes asociados a una lesion periapical de 5 mm o menos,
disminuyendo a un 65% en los relacionados con lesiones de
mayor tamafio; razén por la cual siempre que sea posible, debe
intentarse la repeticion del tratamiento endoddntico para mejorar

el prondstico y las condiciones del diente.

Cuando se indica la realizacion de una cirugia endododntica, el
odontélogo debe tener el conocimiento necesario para ejecutar
los procedimientos adecuadamente, asi como también Ila

capacidad de reconocer y de evaluar las posibles complicaciones

que pudiesen presentarse y resolverlas rdpida y adecuadamente.

Se entiende como complicacion “la dificultad o enredo
procedentes de la concurrencia y encuentro de cosas
diversas”.”) Correlacionando ésto con la cirugia perirradicular,
podriamos explicar su ocurrencia por diversos motivos, entre los

cuales tenemos: la extension de la exposicion y la manipulacion



del tejido O0seo, la duracion del procedimiento y el traumatismo al

que son sometidos los tejidos blandos.®

El tratamiento mas efectivo de las complicaciones quirargicas
y postoperatorias es evitarlas. Antes de realizar cualquier
procedimiento quirdrgico debe realizarse una evaluacion
minuciosa, tanto del estado general del paciente, como de la
zona involucrada en el acto quirurgico, a fin de poder detectar
cualquier condicion que pueda alterar la reaccion del paciente
durante y/o después de la cirugia. La evaluacion debe incluir una
historia clinica adecuada, examen clinico y radiografico, asi
como los estudios de laboratorio necesarios. Utilizando toda la
informacion obtenida a través de las herramientas mencionadas,
se planifica el procedimiento quirdrgico, donde se debe incluir: la
preparacion adecuada del paciente, asepsia, anestesia,
hemostasia, adecuada visualizacion del campo quirdrgico,
manejo adecuado de los tejidos blandos y duros, realizacién de
movimientos controlados, limpieza del area, sutura y manejo
postoperatorio, con las indicaciones adecuadas al paciente. Con
dichas medidas se reduce el numero de complicaciones que
pueden presentarse durante la cirugia bucal en general, sin

embargo, inevitablemente pueden ocurrir.(®



Debemos siempre considerar que las complicaciones se
pueden presentar en diferentes momentos del acto quirdrgico
pudiendo ser complicaciones intraoperatorias, aquellas que se
presentan durante la cirugia, entre las cuales se encuentran la
cercania de estructuras anatdmicas que dificultan el acto
quirargico como el seno maxilar, el agujero mentoniano y el
nervio dentario inferior; las complicaciones por anatomia
radicular, la hemorragia, complicaciones referentes al colgajo
como desgarro o retraccion del mismo, y el efecto de los agentes
hemostaticos sobre éste; y también se encuentran las
postoperatorias entre las cuales estan el dolor, la tumefaccion,

hemorragia, equimosis, parestesia y la infeccién postoperatoria.

El objetivo del siguiente trabajo especial de grado es
realizar una revision bibliografica de las complicaciones locales
quirdrgicas y postoperatorias mas comunes que pueden
presentarse en la cirugia endoddntica, con el propésito de
orientar al clinico tratante a su correcta deteccion, manejo
oportuno y acertado, para asi minimizar el dafio que las mismas
puedan ocasionar en el diente tratado quirdrgicamente y en su

pronostico a largo plazo.



Il. REVISION DE LA LITERATURA.
A continuacidén se presenta una revision bibliografica de las
complicaciones quirargicas y postoperatorias que pueden ocurrir

mas comunmente durante la cirugia endodontica.

1. Complicaciones quirurgicas.

Son aquellas que ocurren durante el procedimiento quirdrgico
y tienen relacion como la cercania de estructuras anatémicas que
pueden dificultar la realizaciobn del procedimiento, Ilas
complicaciones de anatomia radicular, con la presencia de
hemorragia durante la cirugia y las complicaciones referentes al

colgajo como desgarro y retraccion de éste.

1.1. Estructuras anatomicas que dificultan la realizacion de la
cirugia endodédntica.

Cuando se planifica una cirugia periapical se deben
considerar las estructuras anatémicas que se encuentran en
relacion con la zona a intervenir, entre las cuales tenemos el
seno maxilar, el nervio dentario inferior y el agujero mentoniano,
entre otras. Es necesario que el odontdlogo tenga un amplio
conocimiento de la anatomia radicular y de su relacion con las

estructuras anatomicas.



1.1.1. Seno Maxilar.

Al momento de realizar una cirugia periapical en las zonas
premolar y molar superior se debe considerar la cercania del
seno maxilar, el cual es uno de los senos paranasales; el primero
gue se desarrolla en la vida fetal del ser humano. Al momento del
nacimiento éste tiene una dimension de 10 x 3 x 4 mm y continla
creciendo lentamente hasta la pubertad, y no se desarrolla por
completo hasta que todos los dientes permanentes han
erupcionado. La dimensién promedio del seno maxilar en un

adulto es de 40 x 26 x 28 mm.*?

El seno maxilar tiene forma piramidal cuya base esta formada
por la pared lateral de las fosas nasales y el vértice se extiende
hacia la apo6fisis cigoméatica. El piso del seno esta formado por el
proceso alveolar del maxilar superior y parcialmente por el hueso
palatino (Grafico N°1). En algunos casos, el seno puede estar en
proximidad con los A&pices de los molares y premolares
superiores (Grafico N°2). La inervacion del seno maxilar proviene
del nervio trigémino, con ramas que vienen de forma directa
desde los nervios dentarios anteriores, medios y posteriores. El
suministro sanguineo de la membrana sinusal es aportado por las
arterias facial, maxilar, infraorbitaria y palatina. La funcion de los

senos paranasales son: humidificar y calentar el aire inspirado,



regular la presion intranasal, aumentar el area de superficie de la
membrana olfatoria, aligerar el peso de la cabeza para mantener
el balance de la misma, impartir resonancia a la voz, contribuir al

crecimiento facial, entre otras.*%

RTINS

Grafico N°1: Vista medial del seno maxilar y hueso palatino.
Tomado de Sobotta.*?

Grafico N°2: Vista lateral del seno maxilar.
Tomado de Sobotta.*?

Para evaluar la relacion existente entre la estructura dentaria
y los senos maxilares, las herramientas mas utilizadas son las
radiografias, incluyendo las periapicales, oclusales, panoramicas

y las de vista facial. En las radiografias periapicales se puede



observar una delgada linea radiopaca correspondiente al borde
del seno, que se aprecia de forma continua en ausencia de
lesién. La radiografia panoramica por su parte ofrece una visidon
mucho mas amplia de la relacién entre el piso del seno maxilar y
las raices de los dientes posterosuperiores. La radiografia
occipitomental o proyecciéon de Waters es la ideal para evaluar
radiograficamente los senos paranasales, incluyendo los senos

maxilares.*®

Las radiografias nos ofrecen una imagen bidimensional de
una estructura tridimensional, por lo que se obtiene una
informacion imprecisa e inadecuada de la relacion de las
estructuras 6seas. La tomografia computarizada ha sido utilizada
en las dltimas décadas en algunas areas de la Odontologia, entre
las que se encuentran, la cirugia de la articulacién
temporomandibular, la implantologia y la cirugia maxilofacial, ya
gque con ésta se obtiene una informacién mas fidedigna de la
relacion entre las estructuras Oseas, la cual es importante al

momento de realizar cualquier procedimiento quirtrgico. 3%

Se conoce que existe una relacion estrecha entre los apices
radiculares de los dientes posterosuperiores y el piso del seno

maxilar. Oberli et al.’®) realizaron un estudio con el propdsito de



evaluar si a través de una radiografia periapical se puede
predecir la posibilidad de que exista durante el procedimiento
quirargico endoddntico, una comunicacion bucosinusal. Los
autores propusieron una clasificacion de los apices y de las
lesiones periapicales basados en la posicion con respecto al
seno maxilar; siendo las lesiones o apices clase |, donde existe
una distancia apreciable con el piso del seno (Grafico N°3); tipo
Il, cuando el apice o la lesién esta en contacto con el piso de la
cavidad (Grafico N°4); y clase Ill, cuando sobrepasan el piso del
seno (Grafico N°5). Posteriormente, realizaron las cirugias
periapicales de los casos previamente clasificados y como
complicacion quirurgica se presentd perforacion del piso del seno
en el 9,6% de los casos, de éstos, el 58,33% eran apices clase I,
8,33% clase Il y 33,34% clase Ill; en relaciéon con la clasificacién
de las lesiones periapicales, el 8,33% eran clase |, 50% clase Il y
41,67% clase Ill. Los autores concluyen que con las radiografias
periapicales convencionales no se puede predecir la presencia o
no de una comunicacion bucosinusal durante el procedimiento
quirurgico, sin embargo, si radiograficamente se observa una
distancia entre la raiz y el piso del seno (clase 1), existe un
85,2% de probabilidad de que no haya comunicacion bucosinusal

durante el procedimiento quirurgico.
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Grafico N°5: Apice y lesién clase IIl. Tomado de Oberli et al.®®

La relacion existente entre los apices de los dientes
posterosuperiores y el piso del seno maxilar puede variar entre
los individuos. En un estudio realizado por Eberhardt et al.(*¥,
con tomografia computarizada, se evaludé la cercania de las
raices de los premolares y molares superiores con respecto al
seno maxilar, y se obtuvo que la raiz que se encuentra mas
lejana al piso de seno es la palatina del primer premolar

superior, en una medida promedio de 7,05 mm; la mas cercana,

11



la mesiovestibular del segundo molar superior, a 0,83 mm de

distancia.

La patologia pulpar de los dientes cercanos al seno maxilar,
probablemente tiene efecto inmediato sobre el mismo, cuando
aumenta la inflamacién del tejido pulpar, pudiendo haber
destruccién del tejido 6seo que separa los apices del seno
maxilar, resultando en una inflamacion e hiperplasia de la
mucosa sinusal, la cual puede restaurarse luego de la terapia
endodontica. En algunos casos puede fracasar la cicatrizacion y
debera realizarse tratamiento quirtrgico.*® Selden®®, después
de estudiar la relacion entre la Endodoncia y el seno maxilar,
propone la definicién del Sindrome Endo-antral entendiendo éste
como aquella entidad en la que dientes cuyo tejido pulpar se
encuentra involucrado, cercanos al seno, no cicatrizan
favorablemente después del tratamiento endoddntico no

(7 lo define como un

quirargico. Posteriormente, Selden en 1989
trastorno patologico del tejido periapical y antral, como resultado
de la diseminacion de la infeccion de los apices radiculares
cercanos al seno maxilar; seflalando que el potencial desarrollo

de este sindrome en los dientes involucrados endoddénticamente

es de un 30%.

12



Las caracteristicas del Sindrome Endo-antral, incluyen:

e Diente tratado endodonticamente, cuyo apice se encuentra
proximo al seno maxilar.

e Tratamiento endoddntico (no quirdrgico) adecuado.

e Imagen radioltucida del diente afectado pulparmente, sin
indicios de cicatrizacion.

e Se puede observar radiograficamente un defecto 6seo del
piso del seno.

e Ensanchamiento de la mucosa e incremento de la opacidad
del espacio del seno maxilar.

e Clinicamente, hay persistencia de drenaje a través de un
trayecto fistuloso en la mucosa bucal.

e Aumento en las molestias a la percusién de los dientes.

e Ocasionalmente ocurre drenaje de moco sinusal hacia el

interior del conducto radicular.®®

Se debe planificar una cirugia para estimular la reparacion y

preservar el diente.(*%:1®

La comunicacion bucosinusal puede ser evitada. Una vez

establecida, lo mas importante es evitar que entren en la cavidad

13



elementos solidos como material de obturaciéon, algodon,
fragmento apical, entre otros, ya que el seno maxilar no puede

expulsar elementos sélidos. (13:19:20)

Dada la estrecha relacion que existe entre los apices
radiculares y el seno maxilar, Rud y Rud®") realizaron un estudio
sobre 200 cirugias de primeros molares superiores, donde en la
mitad de los casos hubo perforacién del seno maxilar durante el
procedimiento quirargico. En los casos donde el paciente
presentaba sinusitis previa a la cirugia, se evidenciéo que la
infeccion era de origen dentario, debido a la presencia de tejido
de granulacion dentro del seno y en cercania con el diente. EI
tratamiento de dicha sinusitis fue eliminar la causa con el debido
tratamiento endoddntico. Cabe destacar que no es del campo
odontolégico el tratamiento de la sinusitis en general, sin
embargo, cuando ésta es causada por una periodontitis apical,
debe realizarse el tratamiento necesario para que la sinusitis

cese.

Por otro lado, Freedman y Horowitz®® publicaron un estudio
donde evaluaron la cantidad de perforaciones del piso del seno
maxilar en la realizacién de 472 apicectomias de premolares y

molares superiores; las cuales ocurrieron en el 10,4% de los

14



casos (23% en molares, 13% en segundos premolares y 2% en
los primeros premolares), sin generar sinusitis como

complicacion postoperatoria.

Es ampliamente conocido que durante la cirugia periapical
puede producirse una comunicacion bucosinusal, la cual puede
resultar en una sinusitis aguda o cronica por el desplazamiento
de tejido infectado, apice cortado o cualquier material extrafio
dentro de la cavidad. Si ocurriese ésto se requerira de un
procedimiento quirdrgico posterior para la eliminacion del objeto
extrafio, por el alto riesgo de infeccion. En aquellos casos donde
ocurri6 comunicacion bucosinusal, el tratamiento consistié en
terapia antibiotica de 5 a 7 dias, y descongestionante nasal en
aerosol; ademés, se Ile indicé al paciente no estornudar

tapandose la nariz y no sonarla.®*3:22

Para evitar que el apice cortado penetre en el seno maxilar,
Jerome y Hill®®® propusieron una técnica que consiste en realizar
un agujero, lo mas cercano posible al apice, con una fresa
redonda #2 o con una punta de retropreparacion con el
ultrasonido, asegurar el apice con una sutura, recomendando que
tenga una aguja de 3/8 de circulo (CC 76); y posteriormente,

realizar la apicectomia, y el extremo apical quedaria atado a la

15



sutura (Grafico N°6).*® varios autores reiteran la importancia
gue en el caso de existir un desplazamiento de material extrafio
al seno maxilar, éste se debe remover tan pronto como sea

posible. (324

Grafico N°6: Técnica sugerida por Jerome y Hill (2 para asegurar el

apice cortado. Tomado de Jerome y Hill®*®

Es importarte realizar un buen diagno6stico para poder
ejecutar el tratamiento adecuado; sin embargo, en algunas
ocasiones puede ser dificil determinar el diagnéstico diferencial
entre la afeccion periapical y la sinusitis, ya que uno de los
sintomas mas comunes de ambas entidades es la sensibilidad a
la percusion de los dientes posterosuperiores. Una herramienta
atil al momento de realizar un diagndostico adecuado es pedirle al
paciente que incline la cabeza hacia abajo y adelante, si el dolor
aumenta el diagnoéstico apunta mas hacia sinusitis.**2?% E| dolor
de la sinusitis se irradia hacia todos los dientes

posterosuperiores del cuadrante, mientras que el dolor de origen
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dentario es mas variable con los cambios de temperatura y
episodios de espontaneidad; en estados avanzados de afeccidn
pulpar y periapical se puede apreciar radiograficamente una
lesion circundante al diente afectado. Las respuestas a las
pruebas diagndsticas, también son de gran valor al momento de

realizar el diagnéstico diferencial.(*®

La estrecha relacion anatémica entre el seno maxilar y las
raices de los dientes posterosuperiores puede traer
complicaciones importantes. La comunicacion bucosinusal
durante una cirugia periapical representa una complicacion de

bajo riesgo para el seno.®*®

Es importante destacar que el acceso quirtrgico debe permitir
al clinico tener una visibilidad 6ptima del campo operatorio y una
maniobrabilidad adecuada para que pueda realizarse la cirugia
con éxito y con el menor niumero de complicaciones; es por ésto
gue en la mayoria de los casos se disefla el acceso por
vestibular, sin embargo, en ciertas ocasiones esto no es posible

0 no esta indicado.

Diversos autores refieren que cuando esta indicado realizar

una cirugia apical en la raiz palatina de los molares superiores el
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acceso a estos apices debe realizarse por via palatina, ya que

las mismas se encuentran en cercania con dicha cortical. %21

En algunos casos se decide realizar el acceso por via
palatina cuando la cortical palatina se encuentra afectada, para
preservar la vestibular y limitar el defecto 6seo, y de esta forma
mejorar las condiciones para una cicatrizacion completa. Es
importante una evaluacion prequirdrgica exhaustiva de la zona
para reconocer el patron de destrucciobn O6sea y su
localizacién.®®

1.4 la distancia

Segun el estudio realizado por Eberhardt et a
con la cortical palatina es en promedio de 3,01 mm para el primer
molar superior y de 2,76 mm para el segundo molar superior; por
lo cual deberian ser abordadas por esta via, sin embargo, deben
considerarse ciertos factores como: a) la retraccién del colgajo,
ya que la mucosa palatina es mas firme y elastica; b) el control
de la hemorragia, porque hay mayor pérdida de sangre, hasta
tres veces la cantidad que se pierde con el acceso por

(26).

vestibular*“®’; y c¢) la visibilidad del campo quirdargico, por la

limitacion de la vision directa.
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Por otra parte, Rud y Rud®?) refieren que cuando se realiza el
abordaje por palatino, no ocurre necesariamente una
comunicacién bucosinusal, mientras que si se realiza Ila
reseccion del apice palatino con el acceso vestibular, esta

comunicacidén siempre va a ocurrir.

Sin embargo, debido a las dificultades de realizar el acceso
por via palatina, existe otra posibilidad para alcanzar el objetivo,
una técnica quirtrgica definida por Wallace®?, denominada
cirugia transantral o a través del seno, considerada como una
alternativa para realizar la cirugia periapical de los molares
superiores. Dicha técnica se puede llevar a cabo cuando los
apices se encuentran dentro del seno, y consiste en levantar un
colgajo de espesor total con una incisién vertical localizada distal
al canino superior y otra incision vertical distal al segundo molar
superior, una vez expuestas las raices y realizada la reseccion
de las raices mesio y disto vestibular, se realiza la entrada al
seno maxilar de alrededor 1 cm x 1,5 cm, utilizando una fresa
quirurgica redonda a alta velocidad. Posteriormente se ejecuta la
preparacion del extremo apical, se irriga el seno maxilar con
solucion fisiolégica para eliminar cualquier objeto extrafo,
reposicion del colgajo y sutura. Se le indica al paciente terapia

antibiotica, 500 mg de amoxicilina cada 8 horas durante 10 dias y
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antihistaminico por 3 dias. Esta técnica quirdrgica requiere

entrenamiento y dominio para ser llevada a cabo exitosamente.

Rigolone et al.®?”) sugieren una modificacién de la ruta de
acceso descrita por Wallace, utilizando las ventajas del
microscopio operatorio con la iluminacion coaxial y las técnicas
de microcirugia para realizar la reseccién apical, preparacién y
obturacion del extremo apical de la raiz palatina del primer molar
superior; con una acceso mas pequefio localizado en la porcién
lateral del seno, entre las raices del molar, realizando un

procedimiento menos invasivo.

Otra circunstancia en la que debe realizarse el acceso por via
palatina es cuando se estd en presencia de un surco palatino,
una anomalia de desarrollo de la raiz, que consiste en una
invaginacion de los tejidos duros del diente, la cual puede llegar
a ser tan profunda que exista una comunicacién entre los tejidos
periapicales y el sistema de conductos radiculares.?® Es
importante considerar la presencia del paquete vasculonervioso
nasopalatino al momento de realizar la incision y el
levantamiento del colgajo, para tener acceso el surco palatino; el
cual se presenta con mayor incidencia en los incisivos

superiores, y principalmente en los incisivos laterales superiores
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(93,8%)?% |a cual se extiende desde el area de la fosa central,
atraviesa el cingulo y continda en sentido apical, variando la

longitud de dicho surco.®?

Es importante realizar un diagndstico correcto de esta
situacion clinica y diferenciarla de una fractura vertical. El
paciente puede presentar absceso periodontal y afeccién del
tejido pulpar, o puede estar completamente asintomatico. Se
debe evaluar con la sonda periodontal la presencia de sacos y
realizar las pruebas de vitalidad pulpar para diagnosticar la
condicion de los tejidos relacionados con el diente afectado.
Radiograficamente, se puede observar pérdida de estructura

6sea de soporte de forma vertical.®%

La primera opcion de tratamiento debe ser la terapia
endododntica conservadora; sin embargo, si no es posible, se
puede realizar la el sellado del surco con una técnica quirurgica
meticulosa y un cuidado postoperatorio adecuado; y debe ser

considerado como opcién antes de contemplar la extraccién. 2%

1.1.2. Nervio Dentario Inferior.
El nervio maxilar inferior es la tercera rama del nervio

trigémino (V par craneal), el cual sale del craneo por el agujero
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oval y se divide en ramas colaterales y terminales. Entre las
terminales tenemos el nervio dentario inferior, cuyo sentido es
hacia abajo y adelante entre los dos musculos pterigoideos; da
un ramo anastomoético para los nervios lingual y milohioideo y se
introduce en el conducto dentario inferior. Dentro del conducto
da ramas para inervar los molares inferiores y los alvéolos
respectivos, y termina formando los nervios incisivo vy

mentoniano.®1:32:33:3%) (Grafico N°7)

Gréafico N°7: Vision lateral del nervio trigémino (V par craneal).

Tomado de Sobotta.*?

Anatémicamente se encuentra ubicado lingual a las raices de
los dientes posteroinferiores. Radiograficamente, se observa el
espacio del nervio dentario inferior como una banda radiolucida,

la cual puede variar en tamafio.®** Usualmente se puede apreciar
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en la zona de la rama de la maxilar inferior y en la zona molar,
donde el paquete vasculonervioso esta en contacto con la
cortical lingual y puede hacer una pequefia depresion.®®

(Grafico N°8)

Gréafico N°8: Radiografia periapical obsérvese la banda radiolucida,
compatible con el espacio correspondiente al nervio dentario inferior; entre
dos lineas radiopacas, compatibles con las corticales 6sea. Tomado de
Gluskin®®

Gowgiel®® evalué la posicién y el recorrido del conducto
dentario inferior o conducto mandibular en maxilares inferiores
de cadaveres, donde pudo observar que en el area de la rama, el
paquete vasculonervioso ocupa casi por completo el espacio
medular entre las corticales y se encuentra en contacto con la
cortical lingual. En sentido longitudinal, la zona anterior del
paquete vasculonervioso se localiza cerca de 1 cm sobre el
borde inferior del maxilar; mientras que en la zona molar se
localiza entre 0,5 a 1,5 mm. De igual forma entre sus resultados
reporté que el conducto se encuentra formado por una delgada

capa de hueso trabeculado.
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Por otro lado, De Freitas et al.®") realizaron un estudio para
evaluar la direccion del conducto dentario inferior con la finalidad
de facilitar la penetraciéon de la aguja durante el procedimiento
de anestesia. Ellos recomendaron, basados en los resultados de
su estudio, que la inclinacion de la aguja debe ser alrededor de
55° en sentido anteroposterior en relaciobn con un plano

horizontal y una inclinacion de 40° del exterior hacia el interior.

Es importante conocer la anatomia, posicion y recorrido del
nervio dentario inferior para evitar posibles complicaciones
durante la terapia endodontica convencional o quirdrgica, por la
relacion o cercania con los 4&pices de los dientes

posteroinferiores.

La trayectoria del nervio dentario inferior es en forma de S en
un alto porcentaje de casos (entre 31%G3%® y 70%03),
localizandose vestibular al segundo molar, lingual al primer molar

y directamente por debajo del apice del segundo premolar. (3338

En relacion con la cercania de los apices de los dientes
posteriores y el nervio dentario inferior; los segundos premolares

se encuentran en promedio a 4,7 mm, y los segundo molares a
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3,7 mm, siendo la raiz mesial del primer molar la mas lejana, en

una distancia promedio de 5,47 mm.(33:38

Basados en los resultados de diversos estudios, se puede
deducir que el segundo premolar inferior y el segundo molar
inferior son los dientes mas comunmente involucrados en dafo
accidental al nervio dentario inferior, durante la terapia

endoddntica.

Algunos autores contraindican la realizaciébn de un
procedimiento de cirugia endoddntica en la zona posteroinferior
por el potencial dafio que pudiese ocurrir en el paquete
vasculonervioso, sin embargo, las consideraciones anatdémicas

no son una contraindicacién para la cirugia endoddntica.®®

Es importante sefalar que no se correlaciona la cantidad de
procedimientos endodonticos que se realizan frecuentemente en
la zona posteroinferior, con los pocos casos reportados de lesidon

al paquete vasculonervioso como complicacion postoperatoria.

La explicaciéon de esta baja incidencia es que la cercania de

los apices y el conducto dentario inferior apreciado en las
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radiografias, es el resultado de una técnica radiografica y no

necesariamente una relacion anatémica real.®®

Para prevenir que ocurra algun tipo de accidente es
imperativo conocer la localizacién exacta del conducto dentario
inferior y del agujero mentoniano. Lamentablemente, las
imagenes radiogréaficas presentan variaciones de la condicién
real, por errores en su proyeccién; por lo que se debe considerar
la utilizacion de otra herramienta para obtener mayor
conocimiento de las relaciones de las estructuras anatomicas,
como la tomografia computarizada, la cual nos ofrece una
informacion fidedigna de la posicién y distancia de la estructura
anatomica con la lesién periapical o los apices; ésta nos permite
tener conocimiento del espesor de tejido 6seo que rodea al
conducto dentario inferior, posiciobn exacta del paquete
vasculonervioso para una mejor planificacion y un tratamiento
quirdrgico mas seguro, ya que provee informacién no disponible
con la radiografia. Se debe considerar la utilizacion de la
tomografia computarizada previa al procedimiento quirdrgico en
aquellos casos donde no se aprecie radiograficamente el
conducto dentario inferior, para evitar posibles complicaciones

quirdrgicas y postoperatorias.©?
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1.1.3. Agujero mentoniano.

El paquete vasculonervioso del conducto dentario inferior se
localiza cercano a la cortical lingual cuando sigue su recorrido en
sentido mesial, hasta llegar al agujero mentoniano donde
sutilmente emerge, dando origen a una rama terminal, el nervio

mentoniano.®®

Es importante identificar el agujero mentoniano para realizar
un diagndstico correcto y procedimientos clinicos mas seguros,
sin embargo, en algunas ocasiones es muy dificil localizar, ya
gue no existe ninguna referencia anatémica que sirva de guia y

no puede ser clinicamente visualizado o palpado.“®

Phillips et al.**® realizaron un estudio para determinar el
tamafio y orientacion del agujero mentoniano, donde observaron
que en relacion al tamafio, la dimension horizontal en promedio
es de 4,6 mm, y la vertical de 3,4 mm; ademas por lo general el
agujero es de mayor tamafio en el lado izquierdo del maxilar
inferior. La direccion del nervio mentoniano cuando emerge del
agujero es en sentido posterosuperior en un 68,7% y superior en
el 22% de los casos. Uno de los factores mas importantes o de
mayor utilidad clinica, es la localizacién del agujero en relacion a

los dientes. En este estudio observaron que el 62,7% de las
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veces era atravesado por una linea proveniente del eje largo del
segundo premolar inferior. En distancia vertical reportaron una
medida promedio de 21,8 mm desde la cUuspide vestibular del
segundo premolar al centro del agujero, lo que representa el 60%
de la distancia de dicha cuspide al borde inferior del maxilar

inferior.

El agujero mentoniano puede ser apreciado radiograficamente
como una imagen radioltcida redonda u ovalada en el area
premolar inferior. En aquellos casos en los que no es posible
observar el agujero se puede tomar la radiografia colocando la
pelicula con su eje mayor en sentido vertical, para tener mayor
campo de visualizacion; sin embargo, no siempre es Vvisible

radiograficamente. (Grafico N°9)

Gréafico N°9: Radiografia zona premolar inferior, obsérvese la imagen
radiolicida compatible con el agujero mentoniano. Tomado de Lin et al.®%
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Al momento de realizar la terapia endoddntica es importante
tomar varias radiografias periapicales en diferentes angulaciones
para tener conocimiento de la localizacion del agujero
mentoniano y su relacién con los apices de los premolares

inferiores.

Cuando el procedimiento a realizar es una cirugia
endodontica, diversos autores proponen realizar algunas
modificaciones para evitar dafios en el nervio mentoniano. En
relacion al colgajo, Moiseiwitsch*') sugiere que éste debe
realizarse en forma triangular con la incisién liberadora hacia
distal, evitando que el nervio sea estirado durante la retraccién
del colgajo, manteniendo protegido el pagquete vasculonervioso
(Gréafico N°10). Es importante, tener presente que si se extiende
de forma excesiva la incision vertical puede lesionarse la arteria
facial. En caso que ésto suceda, no implica un dafio a largo
plazo, ya que ocurrirh anastomosis en la regién. Puede pensarse
gue con este disefio se dificulta la visibilidad en el campo
quirargico, pero la mayor parte de la retraccion es inferior mas
gue proximal, por lo cual al realizar la incisién liberadora distal,

mejora la visualizacion del area.
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Grafico N°10: Modificacién de la incision vertical sugerida para proteger
el paquete vasculonervioso. Tomado de Moiseiwitsch"

En los casos en los cuales haya una exposiciéon del agujero
mentoniano y su contenido durante el procedimiento quirudrgico,
el paciente puede experimentar parestesia temporal debido al
traumatismo del nervio por la retraccion del colgajo, la cual

retorna a la normalidad en pocas semanas. 3%

1.2. Anatomias radiculares que pueden generar complicaciones
quirudrgicas.

La anatomia radicular puede variar ampliamente entre los
individuos, sin embargo, existen alteraciones en forma y/o
configuracién que pueden afectar de forma directa el pronéstico
de la terapia endoddntica si no son consideradas en el momento
de realizar el diagnostico para efectuar el plan de tratamiento
mas adecuado. Entre las variaciones radiculares que pueden
interferir en el procedimiento quirdrgico se consideraron las

dilaceraciones y los conductos en C.
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1.2.1. Dilaceraciones.

La mayoria de los dientes tienen algun grado de curvatura a
lo largo de su raiz, sin embargo el término dilaceracién fue
utilizado por Tomes en 1848 definiéndolo como una desviacion o
curvatura de la relacién lineal entre la corona de un diente y su

raiz.(*?

El criterio para diagnosticar una dilaceracién varia
ampliamente en la literatura especializada, algunos autores como

1.43) y Malcic et al.“** consideran que un diente

Hamasha et a
tiene una dilaceracion en direccion mesial o distal si hay un
angulo de 90° o mas con respecto al eje largo del diente,
mientras que otros como Chohayeb(*® definen dilaceracién como

una desviacién del eje normal del diente de 20° o méas en la

porcién apical de la raiz.

Existen dos posibles causas de la dilaceraciéon, la mas
aceptada es aquella que argumenta que la misma se debe a un
trauma mecanico del diente primario, resultando una dilaceracion
en el permanente sucesor. La segunda causa se refiere a una
alteracion durante el desarrollo del diente, de origen

idiopatico.*?)
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Se debe considerar la dilaceracion en dos planos, si la
desviacién es en sentido proximal se puede detectar facilmente
en la radiografia convencional, sin embargo, cuando es en
sentido vestibular o palatino/lingual, se puede observar que la
porcion dilacerada se apreciard como una imagen radiopaca
redondeada y el espacio del ligamento periodontal como un halo
radioltcido. Se recomienda tomar radiografias desde diferentes

angulaciones, como herramienta diagnéstica.*?

Segun diversos estudios realizados, los dientes que
presentan en mayor prevalencia dilaceraciones son los terceros
molares inferiores**** y los incisivos laterales superiores.“®
Chohayeb®® realiz6é un estudio en dientes extraidos, donde
reportd que la direccibn mas comun en los incisivos laterales
superiores es la distovestibular en un 52,2% de los casos,
ademas, un alto porcentaje de dilaceraciones distovestibulares
de la muestra necesitaban repeticion de tratamiento o cirugia
endodontica. De hecho los resultados de este estudio pueden
explicar la alta tasa de fracaso de los incisivos laterales

superiores tratados endododnticamente.
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Es esencial que se reconozca y diagnhostique la presencia de
una dilaceracion previa a la terapia endoddntica para la
planificacién del tratamiento mas adecuado, la via de acceso

adecuada, sin afectar el soporte del diente.

1.2.2. Conductos en C.

Los conductos en C son una de las variaciones del sistema de
conductos radiculares mas importantes. La configuracion
radicular de los molares con conductos de esta forma se debe a
la fusién de la cara vestibular o lingual de las raices mesiales y
distales; éstos fueron documentados y publicados por Cooke y
Cox en 1979%" quienes reportaron tres casos de molares
inferiores (2 segundos molares y 1 tercer molar) con conductos
en C, vy refirieron la dificultad del diagnostico de dicha
configuracién basandose en la radiografia y en la camara pulpar,
ya que en los casos reportados presentaban conductos

separados a nivel de la caAmara.

Los conductos en C consisten en una hendidura desde el
conducto mesiolingual al mesiovestibular continuando hacia el
distal. La caracteristica anatomica principal de los conductos en
C, es la presencia de una conexion entre los conductos; la

entrada del mismo puede aparecer como una banda en forma de
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arco relacionando los dos conductos principales. Tipicamente se
observa esta configuracion en dientes con raices fusionadas,
donde se puede observar que la camara pulpar se ubica en

mayor profundidad.*®

En relacion a la etiologia de esta configuracion del sistema de
conductos radiculares, Manning®® refiere que la vaina epitelial
de Hertwig de las raices se fusiona; o también puede ocurrir por

coalescencia debida a la deposicion de cemento.

Se ha reportado que la incidencia de los conductos en C en

los segundos molares inferiores se encuentra entre un 2,7% vy

8%.(47'50)

El sistema de conductos radiculares en forma de C puede
presentar diversas variaciones en su configuracion, por lo cual
Melton et al.®®) sugieren una clasificacion basada en la seccién

transversal del sistema, que se describe a continuacion:

e Categoria I: forma continua en C, sin separacién en todo el

conducto. (Gréafico N°11)
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e Categoria Il: forma de punto y coma (;) refiriéndose a la
configuracién del sistema de conductos radiculares donde

la dentina separa un conducto de la forma de C. (Grafico

N°11)

e Categoria Ill: simplemente tiene 2 6 3 conductos discretos

y separados. (Grafico N°11)

()

Grafico N°11: Clasificacién de Melton et al.®" segun la seccién transversal
del sistema de conductos. a: categoria I, b: cate?oria Il , cyd: categoria
1. Tomado de Fan et al."*®
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Sin embargo, en esta clasificacibn no hay una descripcion
clara de la diferencia entre las categorias Il y Ill por lo que Fan
et al."*®) modificaron la clasificacién de Melton et al.®V) de la

siguiente manera:

e Categoria 1: forma continua en C, sin separacion ni

interrupcién. (Grafico N°12)
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60°. (Grafico N°13)

Gréafico N°13 Configuracion de la categoria 2. Tomado de Fan et

al.(4®)

ambos angulos deben ser menores de 60°. (Grafico N°14 )

Grafico N°12: Clasificacion del sistema de conductos en C segun Fan
et al."*® C1: categoria 1, C2: categoria 2, C3: categoria 3, C4:
categoria 4 y C5: categoria 5. Tomado de Fan et al."*®

Categoria 2: la forma del conducto se asemeja a un punto y
coma (;) como resultado de una forma en C interrumpida,

(Grafico N°12) pero uno de los angulos debe ser mayor a

Categoria 3: 2 6 3 conductos separados (Grafico N°12), y
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Grafico N°14: Configuracion de la categoria 3. Tomado de Fan et

al.(*®

e Categoria 4: un conducto Unico redondo u oval. (Gréfico

N°12)

e Categoria 5: no se observa luz del conducto, lo cual ocurre

usualmente cerca del 4pice. (Gréafico N°12)

(52)

De igual manera Fan et al. sugieren una clasificacién

radiografica de los conductos en C en tres tipos:

e Tipo I: raiz conica o cuadrada con una linea radiollucida
longitudinal indefinida, separando la raiz en porcion mesial
y distal. Uno de los conductos se fusiona con el otro previo

al apice. (Grafico N°15)

e Tipo Il: raiz conica o cuadrada con una linea radiolucida

longitudinal indefinida separando la raiz en porcion mesial
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y distal. Cada conducto se mantiene por separado hasta el

apice. (Gréafico N°15)

e Tipo Ill: raiz cénica o cuadrada con una linea radiollucida
longitudinal indefinida separando la raiz en porcion mesial
y distal. Existe un conducto mesial y otro distal, uno de los
conductos es curvo y se superpone a la linea radioltucida a

medida que se dirige hacia el apice. (Grafico N°15).

a b c

Grafico N°15: Clasificacion radiografica del sistema de conductos en
C segun Fan et al.®® a: tipo I, b: tiPO Il'y c: tipo I1l. Tomado de Fan
et al.©®%

Fan et al.®® realizaron un estudio para correlacionar la
clasificacion radiogréafica con la anatomica en los tercios coronal,
medio y apical. Los resultados reportaron que en el tercio
coronal, los conductos tipo | y Il segun Ila clasificacion
radiografica, corresponden en gran porcentaje a conductos Cl y
C2; mientras que los tipo IlI, con los C3a y C3b. En el tercio

medio, los conductos tipo | y Il se mantenian con la configuracién
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del tercio coronal, mientras que el tipo IIl presentd mayor
porcentaje de C2 y en el tercio apical los tipo | presentaban un
conducto Unico, mientras que los tipo Il y Ill, dos o mas
conductos, por lo que es mas dificil la limpieza, conformacion y
obturacion del sistema de conductos radiculares en éstos

ultimos.

Como podemos observar existen diversas variaciones de los
conductos en C, sin embargo la mas comun es 2 6 3 conductos

que se fusionan y terminan en un apice.®%

La conexion entre los conductos principales se asemeja a un
istmo, que se define como conexién anatomica estrecha entre
dos conductos o cavidades mas grandes.®®

Los istmos se clasifican en cinco tipos:

e Tipo |I: dos o tres conductos sin comunicacién notable entre

ellos. (Grafico N°16)

Gréafico N°16: Istmo tipo |I. Tomado de Hsu y Kim, 19979
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Tipo IlI: dos conductos con una conexion entre ellos.

(Grafico N°17)

Grafico N°17: Istmo tipo Il. Tomado de Hsu y Kim, 1997©¢%

Tipo Ill: tres conductos con una conexion entre ellos.

Tipo IV: dos conductos que se extienden hacia la conexion

entre ellos. (Grafico N°18)

Grafico N°18: Istmo tipo 1V. Tomado de Hsu y Kim, 1997 ®%

Tipo V: una conexion verdadera o un corredor a lo largo de

la seccién. (Grafico N°19) %

Grafico N°19: Istmo tipo Istmo tipo V. Tomado de Hsu y Kim, 1997 ®%
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El odontdlogo debe estar consciente de la importancia de
esta anatomia cuando se indica la cirugia endoddntica, ya que no
se puede realizar hemiseccion o amputacién radicular por
ausencia de bifurcacién.®” Las comunicaciones entre los
conductos se deben incluir en la preparacion del extremo apical
para mejorar la tasa de éxito de la cirugia endoddntica en los

dientes posteriores.(®®

1.3. Hemorragia.

Se define hemorragia como “el flujo de sangre por rotura de
vasos sanguineos”.” Esta puede presentarse durante el
procedimiento quirdrgico, por diversas causas, y se dispone de

una variedad de opciones para el control de la misma.

1.3.1. Causas de la hemorragia.
1.3.1.1. Seccionamiento de vasos sanguineos.

La hemorragia se puede clasificar en base a tres criterios: el
tiempo en el cual ocurre, la naturaleza del vaso sanguineo
afectado y la deficiencia de los factores de coagulacion

involucrados.(®°®
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En relacion al tiempo en el cual ocurre, se clasifica en:

Primaria: cuando ocurre durante la cirugia y se atribuye a
la seccion del vaso sanguineo.

Intermedia: se refiere al sangramiento posterior al acto
quiruargico y dentro de las primeras 24 horas de la cirugia.
Secundaria: sangramiento posterior al acto quirdrgico luego
de transcurridas las primeras 24 horas, atribuible a

diversos factores como infeccién o trauma, entre otros. (59

Segun la naturaleza del vaso sanguineo afectado:

Arterial: caracterizada por el color rojo brillante que emerge
de la herida y se puede describir como pulsatil.

Capilar: igual que la arterial, es de color rojo brillante, pero
emerge lentamente de la herida.

Venosa: el color de la sangre es mas oscuro y emerge

lentamente de la herida o fuera de ésta.®®

Por los factores involucrados, se clasifica en:

Intravascular: la cual representa un pequefio porcentaje de

hemorragias postoperatorias, y se atribuye a deficiencia en
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uno o mas factores responsables de la coagulacién

sanguinea.

e Extravascular: es la causa mas comun de las hemorragias,

y se relaciona directamente con:

v' La naturaleza de la  herida: las  cirugias
perirradiculares son de tejido 6seo y blando, si la
hemorragia proviene del tejido 6seo se dificulta el
control de la misma porque no se puede, como en el
tejido blando, aproximar los bordes de la herida para
suturar; ademas, la presencia anatomica de grandes
vasos sanguineos puede complicar aun mas la
situacion.

v' La localizacién de la herida: en la cavidad bucal esta
altamente expuesta a infeccion y trauma.

v Presencia de infeccién periodontal y/o periapical

predispone a hiperemia inflamatoria y hemorragia.®®

El control de la hemorragia es uno de los factores mas
importantes a considerar durante el procedimiento quirdrgico,
para poder tener un campo quirdrgico seco y lograr una mayor

visualizacion para la preparacién del extremo apical y colocacién
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del material de obturacion en las condiciones ideales, en el

menor tiempo posible.

Existen métodos locales y sistémicos empleados para el
control de la hemorragia. Entre los métodos locales tenemos la
prevencion, con la realizacién de cirugias atraumaticas,
eliminando el tejido de granulacién; la presion, es el método mas
efectivo, realizando la compresion de los margenes de la herida
para aliviar la tensién, permitiendo que los vasos sanguineos se
retraigan y contraigan, o con la utilizacién de suturas para
mantener los margenes aproximados; la aplicacién de frio para
contribuir con la vasoconstriccion; y la utilizaciébn de
hemostaticos locales que se describiran en detalle mas

adelante.®®

Ocasionalmente se requiere administracion por via sistémica
de farmacos y fluidos para el control de la hemorragia, entre
ellos el salicilato de carbazocromo, que promueve la constriccion
de los capilares; vitamina K cuyo efecto no es inmediato, deben
transcurrir 24 horas si la via de administracion fue oral 6 6 horas
si fue intravenosa; también pueden administrarse plasma,

transfusiones sanguineas o fluidos parenterales.(®®
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La hemostasia tiene varias etapas, la primera de ellas ocurre
inmediatamente después de una pérdida de continuidad en el
vaso sanguineo, que actla como estimulo sobre las paredes del
vaso para que éstas se contraigan. Posteriormente comienza la
agregacion plaquetaria, segunda etapa de la hemostasia, en la
cual las plaquetas entran en contacto con las fibras colagenas de
la superficie vascular dafiada, cambian sus caracteristicas y se
adhieren a las fibras colagenas, dando comienzo a un ciclo de
activacién, con un incremento en el numero de plaguetas que se
adhieren, formando asi el tapon plaquetario. La tercera etapa es
la formacién del coagulo, que ocurre por sustancias activadoras
o factores de la coagulaciéon, ambos provenientes de la pared
vascular alterada y de las plaquetas, las cuales promueven la
adhesion de proteinas sanguineas y se inicia el proceso de
coagulacion que a su vez comprende tres pasos. El primero,
como consecuencia del dafio al vaso sanguineo ocurre una
cascada compleja de reacciones quimicas que incluyen mas de
una docena de factores de la coagulacion, que como resultado
activan una sustancia denominada activador de protrombina.
Este activador cataliza la conversion de protrombina en trombina,
siendo éste el segundo paso. En el tercer y ultimo paso, la

trombina actia como una enzima para convertir el fibrindégeno en
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fibrina que atrae plaquetas, células sanguineas y plasma para

formar el coagulo.®”

La hemostasia se puede considerar en tres etapas:
preoperatoria, quirdrgica y postoperatoria. ElI control previo
comprende el manejo de cualquier condicién médica del paciente
gue pueda prolongar el sangramiento durante el procedimiento;
de igual forma debe considerarse el uso de anestésicos locales
con vasoconstrictor. Se deben evaluar los tiempos de sangria,
coagulacion y protrombina, y tiempo parcial de tromboplastina,

previo a la cirugia.®”

Es importante realizar una exhaustiva anamnesis al paciente
en relacion a los medicamentos y sus habitos alimenticios, ya
gue existen reportes de problemas de hemorragia durante la
cirugia perirradicular en pacientes que refieren tomar
suplementos dietéticos, complejos vitaminicos, ginkgo biloba,
jengibre, ajo, ginseng y vitamina E, los cuales inhiben la
agregacion plaquetaria y pueden incrementar el riesgo de

hemorragia o tener interaccién con los anestésicos. ®®

Uno de los medicamentos mas comunmente utilizado, que

tiene accion sobre la agregacion plaquetaria es la aspirina, la
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cual es un compuesto salicilico comercialmente disponible desde
1899, ampliamente utilizado por su actividad antipirética,
antiinflamatoria y antiplaquetaria. Es un farmaco de bajo costo,
ampliamente utilizado 'y estudiado como antiagregante
plaguetario. A dosis baja (menos de 100 mg/dia), la aspirina
puede prevenir una trombosis arterial en pacientes con
enfermedad vascular oclusiva o en pacientes sanos con

riesgo.(%8:59:69)

Existe controversia si la ingesta de aspirina en dosis baja en
pacientes que van a ser sometidos a una cirugia bucal debe
suspenderse, disminuirse la dosis o si no tiene efecto. Diversos
autores recomiendan que la aspirina debe suspenderse o
disminuir la dosis entre 7 y 10 dias previos a la cirugia

endodéntica,(®7:5859.61)

0 inclusive sustituir la terapia con
heparina en pacientes de alto riesgo de trombosis.®?®3 sjn
embargo, recientemente se refiere que si el paciente ingiere
bajas dosis de aspirina no es necesario suspender el tratamiento
previo a la cirugia endoddntica, ya que el sangramiento puede
ser controlado con medidas locales, como anestésicos con

vasoconstrictores y/o hemostaticos locales.(60:64:65.66)
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Existen otros medicamentos que pueden alterar la
coagulacion, entre los que podemos mencionar la heparina, que
es utilizada como terapia para la trombosis venosa; indicada en
altas dosis como terapéutica del tromboembolismo y en dosis
baja como terapia profilactica. La heparina no es un
anticoagulante, actia como catalizador para la antitrombina Il
(ATIIl) plasmatica que inactiva las proteasas de la coagulacion
como la trombina y el factor Xa, actuando como un

anticoagulante.®9

La warfarina es un anticoagulante que inhibe la biosintesis de
las proteinas de la coagulacién dependientes de la vitamina K
(factores VII, IX, X y la protrombina). La terapia con warfarina en
bajas dosis se utiliza para el tratamiento o prevencion de la
trombosis venosa, y en altas dosis en pacientes con proétesis
valvular cardiaca o para prevenir un infarto recurrente al
miocardio. En los pacientes que estan bajo terapia con warfarina
se recomienda consulta con el médico tratante para reducir el
nivel de anticoagulante previo a la cirugia y obtener un valor de
tiempo de trombina (PT) mayor a 2,5. Es importante destacar que
una vez disminuida la dosis de warfarina, tomara entre 3 y 5 dias

para que se refleje en el valor del PT.(59

48



Debe ser del conocimiento del odontdlogo que existen
algunos medicamentos que afectan la accion de la warfarina y
gue pueden potenciar su accion anticoagulante, como el
acetaminofén, metronidazol, eritromicina y los nuevos inhibidores
especificos de la COX-2. Para el control del dolor postoperatorio
de los pacientes que se encuentran en terapia con warfarina, se
puede indicar dosis minimas de acetaminofén con o sin codeina,
porque se deben evitar aspirina y farmacos antiinflamatorios no

esteroideos (AINEs). %

Siempre ha sido controversial tomar la decision en pacientes
gue estadn en terapia de anticoagulantes orales que van a ser
sometidos a cirugia bucal, porque se presenta el dilema entre el
riesgo de hemorragia durante la cirugia y el de trombosis si se
suspende la terapia. Es imprescindible la constante comunicacién
con el médico tratante y tomar una decisiobn de forma

multidisciplinaria para el beneficio del paciente.

1.3.1.2. Efecto rebote de los anestésicos locales.

La epinefrina es el agente vasoconstrictor mas utilizado en
los anestésicos locales; es efectiva previniendo o disminuyendo
la pérdida de sangre durante el procedimiento quirdrgico. Sin

embargo, también produce un efecto vasodilatador cuando los
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niveles de epinefrina en los tejidos disminuyen. Dicho efecto se
denomina efecto rebote o hiperemia reactiva de rebote,(®7:67:68.69)
el cual sera explicado méas adelante, posterior a la revision de

los vasoconstrictores de los anestésicos locales.

1.3.2. Control de la hemorragia quirudrgica.

Otra consideracién preoperatoria para la hemostasia es la
utilizacién de soluciones anestésicas gue contengan
vasoconstrictores. La anestesia local para la cirugia endoddntica
difiere de la utilizada durante la terapia endododntica no
quirargica, basicamente porque adicionalmente se requiere de
una hemostasia localizada, la cual se logra con un anestésico
gue contenga un agente vasoconstrictor en una concentracion

apropiada.(’®

Usualmente se necesita un minimo de 20 minutos después de
la colocacion del agente anestésico para empezar la cirugia con
una anestesia profunda y adecuada, vasoconstriccion 'y

hemostasia.®®

Colocar anestesia con técnica infiltrativa posterior a la
retraccion del colgajo puede ser dificil, por lo que se puede

realizar un bloqueo suplementario. También puede realizarse una
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inyeccion intradésea, pero aun cuando es efectiva, el area de la
anestesia local es mas pequefia que la quirdrgica, lo cual limita

(58) En relacién a esta técnica

el efecto del agente anestésico.
anestésica alternativa, Wood et al."® realizaron un estudio
donde evaluaron el efecto de dos técnicas anestésicas
(infiltrativa e intradésea) sobre la frecuencia cardiaca vy
determinaron que la técnica anestésica intradsea causa un
aumento en la frecuencia cardiaca mientras que la infiltrativa no,

por lo cual debe evitarse la primera, mas aun en pacientes con

afeccion cardiaca.

Es importante que los anestésicos locales contengan agentes

vasoconstrictores por las siguientes razones:

e Por la contraccién de los vasos sanguineos, disminuye el
flujo en el &rea de administracion de la solucidon
anestésica.

e La absorcion del anestésico por parte del sistema
cardiovascular es mas lenta.(®")

e Incrementa la cantidad de anestésico local alrededor de la
fibra nerviosa durante un periodo de tiempo mayor,

prolongando su accién.
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e Disminuye el sangramiento en el sitio de

administracion.®” "2

Los vasoconstrictores pueden clasificarse segun su estructura
gquimica en adrenérgicos o0 simpaticomiméticos y no
adrenérgicos. El mas utilizado en los anestésicos locales para
uso odontoldégico es la epinefrina, que es un vasoconstrictor

adrenérgico.(®":¢7)

1.3.2.1.Vasoconstrictores contenidos en los anestésicos locales.

La accién de los agentes vasoconstrictores se lleva a cabo
sobre los receptores adrenérgicos que se encuentran en la
mayoria de los tejidos del cuerpo. El concepto de receptores
adrenérgicos fue propuesto por Ahlquist en 1948, quien
reconociéo dos tipos de receptores adrenérgicos, denominados
alfa (o) y beta (B) basado en la accion inhibitoria o estimulacion

del masculo liso.(*%:67)

La activacion de los receptores o por las drogas
adrenérgicas, usualmente producen una respuesta que incluye la
contraccibn del musculo liso en los vasos sanguineos

(vasoconstriccidén), mientras que la activacion de los receptores
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produce la relajacion del musculo liso (vasodilatacion vy
broncodilatacién) y estimulacion cardiaca (aumentando Ila

frecuencia cardiaca y la fuerza de contraccion).(9:67:72.73)

La epinefrina es un potente activador de ambos receptores (a
y B). ldealmente el agente vasoconstrictor de la solucion
anestésica deberia actuar exclusivamente sobre los receptores
a, afortunadamente en los tejidos bucales predominan los
receptores a y existe un pequefio numero de receptores B, por
ello el efecto del farmaco sobre la mucosa bucal, submucosa y el

periodonto es fundamentalmente vasoconstrictor.(¢7:72)

Ademéas del efecto local, la epinefrina causa reacciones
sistémicas. En cuanto a la dindmica cardiovascular, por efecto de
la epinefrina, se incrementa la fuerza de contraccion del masculo
cardiaco, la frecuencia cardiaca, el consumo de oxigeno, el
gasto cardiaco; consecuentemente disminuye la eficiencia del
corazon. En las arterias coronarias produce vasodilatacion,
incrementando el flujo sanguineo. En relacién con la presidn
arterial, hay un incremento de la presion sistélica y una

disminucién de la diastélica.
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La accion de la epinefrina sobre los vasos sanguineos es
principalmente en arteriolas 'y capilares, produciendo
vasoconstriccion de los mismos. Si se aplican pequefas dosis se
produce dilatacibn como resultado de la estimulacion de los
receptores B, los cuales son mas sensibles que los receptores a.
Otro efecto sistémico de la epinefrina es la hemostasia, una vez
aplicada se produce una alta concentracibn en el area

estimulando principalmente los receptores a, lograndose ésta.(®")

La concentracion del agente vasoconstrictor se expresa en
relacion con la cantidad de solucion anestésica, por ejemplo si la
concentracién es de 1 gr de agente vasoconstrictor por 100.000
ml| de solucion se expresa 1:100.000. En anestésicos locales de
uso odontolégico disponibles estdn en las siguientes
concentraciones: 1:50.000; 1:80.000; 1:100.000; 1:200.000 vy

1:300.000.(7

Diversos autores refieren que la concentracion ideal para
realizar cirugias perirradiculares es de 1:50.000, para lograr una
mayor hemostasia. En un estudio realizado por Buckley et al.(®V,

se evalud la cantidad de sangre que perdia el paciente en dos

situaciones diferentes utilizando diferentes concentraciones de
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agente vasoconstrictor (1:50.000 y 1:100.000), mostrando que la
cantidad de sangre perdida al utilizar la concentracion de
1:100.000 fue mas del doble que la perdida al aplicar la solucion
anestésica de 1:50.000. Se recomienda administrar esta ultima
cuando se va a realizar una cirugia perirradicular a fin de
optimizar el control de la hemostasia, la visualizacién de la zona,
el manejo del extremo apical y disminuir el tiempo

operacional.(61:67:72.73)

Las dosis maximas de anestésicos con vasoconstrictor

recomendadas son:(®7:61:67)

[] de epinefrina | Paciente saludable | Pac. con enf. cardiovascular

1:50.000 5,5 1
1:100.000 11 2
1:200.000 22 4

Tabla N°1: Dosis maximas de anestésicos con vasoconstrictor, en relacién a
la concentracion y estado del paciente.(®”

Las recomendaciones en relacion a los anestésicos locales
son:

e Se puede utilizar epinefrina y otros vasoconstrictores en la

mayoria de los pacientes, incluyendo aquellos con

enfermedad cardiovascular moderada.
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e Determinar la dosis méaxima permitida.
e En situaciones en las cuales es importante la hemostasia,
se debe seleccionar el anestésico con mayor concentracion

de agente vasoconstrictor.(’?

Usualmente, cuando se coloca epinefrina, hay una reduccidn
del flujo sanguineo produciendo una excelente vasoconstriccion,
aproximadamente a los 20 minutos de la inyeccion de la solucion.
A los 60 minutos después de la inyeccién, la concentracion del
vasoconstrictor disminuye a un nivel donde ya no produce efecto
o adrenérgico. El flujo sanguineo vuelve a la normalidad (a los
120 minutos) seguido de un rapido incremento del volumen
sanguineo como respuesta de la estimulacion de los receptores B
adrenérgicos, esto ocurre 180 minutos después de colocado el
anestésico, debido a un efecto metabdlico donde se presenta una
hipoxia local en los tejidos, sumado a la acidosis causada por la
vasoconstriccion prolongada, generando wuna vasodilatacién
secundaria de los vasos sanguineos. Una vez desencadenada
puede durar varias horas. Dicho efecto se denomina efecto
rebote o hiperemia reactiva de rebote Es usualmente imposible
restablecer la hemostasia con inyecciones adicionales. La

solucioén para dicho fendmeno, es por lo general, el cierre del
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acto quirargico y programar la cirugia para una proxima
: (67,68,69) . . .
oportunidad. Cuando ocurre la hiperemia reactiva de
rebote hay predisposicion a complicaciones postoperatorias
como hematomas, infecciones postoperatorias y cicatrizaciéon

retardada.(®®

1.3.2.2. Agentes hemostaticos.

El uso de los hemostaticos locales esta dirigido a controlar el
sangramiento de los pequefios vasos o capilares durante el
procedimiento quirdrgico. Muchos agentes han sido utilizados
durante la cirugia endododntica; la accion de los mismos, su
capacidad para controlar el sangramiento y su efecto en la
cicatrizacién varia considerablemente. Generalmente ayudan en
la coagulacion induciendo rapidamente la formacién de un
coagulo, bien sea por una accién fisica de tapén, mejorando el

mecanismo de coagulacién y vasoconstricciéon, o ambos.(®®
Una clasificacion de los hemostaticos locales propuesta por

Fischer en 1987®") segln su mecanismo de acciéon es la

siguiente:
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MECANICOS Cera 6sea

Vasoconstrictores
NO REABSORBIBLES QUIMICOS

Sulfato férrico

BIOLOGICOS Trombina

MECANICOS Sulfato de calcio

Gelfoam®
ACCION Colageno
REABSORBIBLES INTRINSECA Hemostatico

colageno fibrilar

ACCION
] Surgicel®
EXTRINSECA

Tabla N°2: Clasificacion de los hemostaticos locales propuesta por

Fischer.®"

Al revisar los materiales mas comunmente utilizados para

controlar el sangramiento encontramos:

Cera 6sea. Es un elemento no reabsorbible, compuesto por
un 88% de cera de abeja y 12% de un agente acondicionador
(isopropilpalmitato). Se ha utilizado para el control de la
hemorragia y para el desbridamiento de la cripta 6sea durante la

cirugia perirradicular. Su efecto es por taponamiento.(!°57:58.73)

58



Una vez que se logra el control de la hemorragia, posterior al
manejo del extremo apical, debe retirarse la cera y hacer un
legrado de la zona para eliminar el material porque Ila
cicatrizaciéon con la utilizacion de este agente hemostatico se
describe como deficiente, ya que la cripta 6sea contiene tejido
conectivo fibroso y la cera retarda la cicatrizacidn,
predisponiendo la zona a infeccion, produciendo una reaccién
inflamatoria cronica de cuerpo extrafio. También se ha asociado
con la aparicion de fistula posterior a la cirugia, provocada por
residuos del material. No se recomienda el uso de ésta por su

intervencién negativa sobre el proceso de cicatrizacion.(19:57:58.7%)

Vasoconstrictores. Racellets® (Pascal Co., Bellevue, WA) son
torundas de algoddon que contienen hidroclorito de epinefrina,
cuya concentracién varia segun la numeracion, por ejemplo, las
torundas Racellets® #3 contienen en promedio 0,55 mg del
vasoconstrictor, las #2 aproximadamente, 1,15 mg. Como la
aplicacién es topica, se logra la vasoconstricciéon local con una
absorcibn minima a nivel sistémico, practicamente sin

efectos.(19:57:58)
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Otra presentacion comercial de este agente hemostatico es el
Epidri® (Pascal Co.) que contiene en promedio 1,9 mg de
hidroclorito de epinefrina y Radri® (Pascal, Co.) que tiene la
combinacion del vasoconstrictor con un astringente; cada torunda
contiene 0,45 mg de hidroclorito de epinefrina y 1,85 mg

fenilsulfonato de zinc.(**%")

Antes de colocar la torunda con el agente vasoconstrictor se
debe remover el tejido de granulacion, posteriormente se ubica
en el fondo de la cavidad 6sea y se colocan progresivamente
torundas estériles empacandolas dentro de la cavidad, ejerciendo
presion durante 2 a 4 minutos. Si la hemorragia continta se debe
repetir el procedimiento con una torunda nueva. La remocion de
la torunda con epinefrina debe realizarse antes de la irrigacion

final y el cierre del acto quirtrgico.®?°")

En relacion al uso del Racellets® (Pascal, Co.) existen dos
consideraciones que deben tenerse presentes: el efecto
cardiovascular adicional y la retencion de fibras de algoddén que
pueden interferir con la cicatrizacién.®® Sin embargo, Vickers et
al.’* evaluaron el efecto cardiovascular (presién sanguinea vy
pulso) de las torundas con epinefrina (Racellets® #3, Pascal,

Co.) y concluyeron que no hubo evidencia de cambios
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cardiovasculares. Los resultados concuerdan con los reportados
por Vy et al.’"® donde evaluaron las esponjas de colageno
saturadas con 2,25% de epinefrina sin evidenciar cambios en la

presion arterial ni en el pulso cardiaco.

En un estudio realizado por Besner’"®, quien evalué los
efectos sistémicos de la aplicaciéon de torundas con epinefrina en
diferentes concentraciones, determinando que no hubo cambios
en la presion arterial, frecuencia cardiaca o ritmo cardiaco
cuando se utilizé Racellets® (Pascal, Co.); sin embargo, cuando
se utiliz6 Epidri® (Pascal, Co.), se detecté un ligero aumento en

la frecuencia cardiaca.

Sulfato férrico. Es otro agente quimico utilizado para lograr
hemostasia. Entre los nombres comerciales mas comunmente
utilizados tenemos: Viscostat® y Astringedent® (Ultradent

Products, Inc., UT) y Stasis® (Cut-Trol, Mobile, AL).(*9:57:58.73)

El sulfato férrico fue utilizado por primera vez en medicina en
1857 como solucion de Monsel, la cual contenia sulfato férrico en
un 20%. AUn no se conoce con claridad el mecanismo de accion
de dicha solucion, sin embargo, la aglutinacion de las proteinas

sanguineas resultante de la reaccion de la sangre con los iones
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de hierro y de sulfato en el pH acido de la solucién, causaban la

oclusion de los vasos sanguineos. (%57

La aplicacion del sulfato férrico es sencilla, sin necesidad de
realizar presion para lograr el efecto; cuando el agente contacta
con la sangre se forma un coagulo marron oscuro de forma

inmediata.

Aunque se conoce su citotoxicidad y que causa necrosis de
los tejidos, la absorcion del agente es insignificante porque el

coagulo aisla el hemostatico del flujo sanguineo. %57

Es importante retirar todo el sulfato férrico del hueso porque
afecta de manera significativa la cicatrizacion 6sea. Se debe
irrigar de forma profusa la zona para remover los residuos y
evitar complicaciones postoperatorias como retraso en la
cicatrizacion®®®") incluso puede ocurrir una reaccién de cuerpo

extrafio y en algunos casos formacién de abscesos. (%873

Trombina. La trombina tépica (Thrombostat®, Thrombogen®)
es una proteina producto de la reaccion de conversion de la
protrombina bovina. Es un potente polvo que actla rapidamente

en la via intrinseca de la coagulacion sobre el fibrin6geno. Sdélo
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debe ser administrado de forma tdpica, ya que por Vvia
intravenosa puede ingresar en un vaso sanguineo grande y el
efecto seria una coagulacion intravascular y puede causar la
muerte.”® Es utilizada ampliamente en el campo médico, sin
embargo, no se ha investigado su wuso en la cirugia

endodéntica. %5773

Cuando se utiliza un agente hemostatico local reabsorbible, lo
primero a considerar es que no retrase el proceso de
cicatrizacién ni incremente el riesgo de infeccion de la zona

intervenida.

Entre los hemostaticos reabsorbibles mas utilizados tenemos

los siguientes:

Sulfato de calcio. Ha sido utilizado en cirugia por mas de un
siglo, y ha ganado popularidad como material de barrera en la
regeneracion tisular guiada. Se coloca en la cripta 6sea y tiene
un efecto mecanico de taponamiento sobre los vasos
sanguineos®”) o puede actuar como barrera fisica porque se deja
in situ.®*® Es biocompatible, y se reabsorbe completamente entre
las 2 a 4 semanas posterior a su colocacion, sin causar

inflamacion. Gracias a su porosidad permite el intercambio de
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fluidos sin producir necrosis del colgajo, cuando se deja el

material dentro de la cavidad.®"

Gelfoam® (Upjohn Co., Kalamazoo, MI). Es una sustancia que
proviene de la gelatina de la piel de los animales, que al entrar
en contacto con la sangre adquiere una consistencia suave, es
insoluble en agua, y actla intrinsecamente, promoviendo la
desintegracién de las plaquetas, causando la liberacion de
tromboplastina y trombina. Aun cuando el Gelfoam® causa una
respuesta inflamatoria transitoria, puede dejarse en la cavidad
porque no tiene efectos a largo plazo en la regeneracidn
ésea.(57'58’73)

Surgicel® (Johnson & Johnson, New Brunswick, NJ). Es una
sustancia quimicamente esterilizada preparada por oxidacion de
a-celulosa regenerada (oxicelulosa). Su mecanismo de accion es
fisico, porque al estar en contacto con la sangre forma una masa
pegajosa que actla por bloqueo mecanico o como un coagulo
artificial. Se puede aplicar fuerza, lo que favorecera el proceso
de hemostasia. Es insoluble al agua y a soluciones acidas, pero
soluble a las alcalinas. Se ha demostrado que interfiere en la

cicatrizacién y causa inflamacion en el area. La empresa que lo
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produce, Johnson & Johnson, no recomienda la implantacion de
Surgicel® en los defectos 6seos porque puede interferir en la
formacidén de tejido O0seo, existiendo la posibilidad de formacién

de quistes.®7:58:73)

Hay numerosas formas de alcanzar la hemostasia, con las
alternativas en la variedad de agentes hemostaticos locales y
con la introduccién de nuevos productos. Es importante recordar
gue un buen agente es aquel con el cual se logra una hemostasia
en un periodo de tiempo corto, que sea biocompatible, que no
interfiera o retarde la cicatrizacion y de bajo costo. Con estos
objetivos en mente, la eleccién estard basada en una evaluacién

realizada por cada especialista en particular.

1.4. Referentes al colgajo.

Es importante que durante la cirugia perirradicular, la
manipulaciéon de los tejidos blandos sea cuidadosa y delicada,
para evitar lesiones a éstos que puedan comprometer el
prondéstico del diente intervenido o que pueda afectar la estética

de la zona.

1.4.1. Desgarro del colgajo.
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La complicacion quirargica mas comun es el desgarro del
colgajo, usualmente ocurre por un tamafo inadecuado del mismo,
al ser retraido mas alla de la capacidad elastica del tejido,
produciendo un desgarramiento localizado al final de alguna de
las incisiones. Esto se evita, realizando un colgajo de tamaifio
adecuado, que prevenga tensiones exageradas sobre el mismo,
asi como también, ejerciendo fuerzas ligeras al retraerlo. Para
resolver la complicacién en la mayoria de los casos, sélo se
requiere suturar la zona del desgarro, resultando una
cicatrizacion retardada pero adecuada. Sin embargo, en los
casos en los que los bordes del colgajo quedan especialmente
irregulares, es necesario realizar una incision adicional para
crear margenes lisos que permitan suturar adecuadamente la

zona.(?277)

El desgarro puede suceder en el centro del colgajo, por
perforacién de éste, con algun instrumento que accidentalmente
resbale durante el procedimiento. La prevencion es primordial,
deben ejercerse fuerzas controladas y un apoyo adecuado de los
dedos durante el procedimiento. El tratamiento de este tipo de
complicacion esta dirigido principalmente a evitar que se infecte

la zona y que ocurra cicatrizacion por segunda intencion. Si la
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herida sangra excesivamente, se debe ejercer presion directa

sobre el tejido lesionado.""""®

Debe tenerse en cuenta que las lesiones en los tejidos
blandos pueden ocurrir por manejo inadecuado de los
instrumentos durante la cirugia; su utilizacion incorrecta a
menudo produce laceraciones y desgarro de la mucosa. El
problema de esta complicacién no es la consecuente hemorragia
del tejido, la cual puede ser controlada sin mayor problema, si no
la posibilidad de exposicion 6sea durante la cicatrizacién, lo cual

puede ocasionar una infeccién de este tejido.(®

1.4.2. Contraccion del colgajo.

La manipulacién excesiva de los tejidos y el traumatismo de
los mismos durante el procedimiento quirdrgico, altera la
organizacién de la actividad celular, en el proceso de

cicatrizacion.

Durante la cicatrizacion de los tejidos periodontales, aumenta
la actividad celular, siendo necesario un flujo sanguineo
adecuado que evite la aparicibn de zonas de necrosis que

retrasen la misma. La manipulacion de los tejidos debe ser
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delicada para evitar lesiones tisulares excesivas que retarden

dicho proceso.("®

Existen una serie de factores a considerar durante el
procedimiento quirurgico para evitar el retraso de la cicatrizacion
o la disminucion en la calidad de la misma. Puede producirse
retraso en la formacién de epitelio por necrosis o erosion del
tejido debido a que las superficies de la incision son irregulares,
produciendo una situacion en donde las células epiteliales son
retrasadas para la migracion por defecto morfologico tisular, o en
caso de que alguna sustancia extrafia esté presente dentro de la
herida; de igual manera puede haber presencia de tejido
conectivo hiperplasico por la produccion postoperatoria de tejido

de granulacion como consecuencia de una infeccion.

Es importante tener en cuenta que son mas susceptibles a
infeccion postoperatoria aquellas é&reas de tejido lacerado,
colgajos desplazados o hueso expuesto, donde los irritantes

locales de tipo blando y duro pueden impactar. (%

1.4.3. Efecto de los hemostaticos sobre la cicatrizacion.
Los hemostaticos locales son una herramienta de gran

utilidad durante la cirugia endodontica al mantener el campo
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qguirargico seco y permitir una mejor visualizacién; sin embargo,
es posible que queden residuos de éstos de manera inadvertida
en el area quirdrgica, pudiendo interferir en la cicatrizacion o

inclusive predisponer a la infeccion.

Ibarrola et al.®®") evaluaron y compararon los efectos de tres
agentes hemostaticos (cera 6sea, Surgicel® y Gelfoam®) en la
cicatrizacién bajo dos condiciones: colocar y dejar el material in
situ, o colocarlo removiéndolo posteriormente. Los resultados
que obtuvieron demostraron que la cera 6sea y el Surgicel® in
situ inhiben ampliamente la osteogénesis y causan reaccion de
cuerpo extrafio, mientras que el Gelfoam® se reabsorbié
completamente, en un plazo de 120 dias, en el 66,6% de los
casos, y en el 33,3% de los casos restantes no hubo
interferencia con la reparacion 6sea, expresando que el 100% de
los casos mostraron reparacién total. En aquellos donde se
colocé el material y posteriormente se realizé el curetaje del
mismo, se pudo observar que los residuos produjeron reacciones
similares pero menos severas que las observadas con el material
dejado in situ. Los resultados de este estudio indican que de los
materiales evaluados, el Gelfoam® es el mas aceptable,
teniéndose la precaucion de retirarlo meticulosamente antes de

concluir la cirugia perirradicular.
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Otro estudio que evaluo el efecto de los agentes
hemostaticos fue el realizado por Lemon et al.®®®, donde
determinaron el efecto del sulfato férrico en la reparacion 6sea
cuando se deja in situ, la cual es dependiente de la cantidad de
agente remanente en el area. Observaron una intensa reaccion
de cuerpo extrafio, retraso en la cicatrizacién y formacion de
abscesos. El estudio concluye que el sulfato férrico causa dafio
en el tejido 6seo y retrasa la cicatrizacion cuando se utiliza en

grandes cantidades y no se retira.

Jeansonne et al.®® evaluaron el efecto del sulfato férrico
luego de ser utilizado y posteriormente retirado con curetaje y la
irrigacién de la zona tratada. Los autores afirman que ocurre una
reacciéon de cuerpo extrafio de menor intensidad. Los resultados
de este estudio mostraron que el sulfato férrico provee una
hemostasia efectiva y que el curetaje e irrigacion del defecto
0seo previo al cierre del acto quirdrgico, no retrasa el proceso de

cicatrizacion.

En relacion a la interferencia con la cicatrizacion al usar las
torundas de epinefrina, puede ocurrir que queden fibras de

algodon; para evitar esto, debe realizarse el curetaje una vez
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removidas las torundas, asi mismo se recomienda contarlas al
momento de su colocacion para constatar que posteriormente

seran removidas en su totalidad.®®

Apaydin y Torabinejad®® determinaron que el sulfato de
calcio no afecta la cicatrizacion alveolar cuando se coloca en la
zona de la osteotomia en la cirugia perirradicular. De igual forma
no tiene efectos negativos en la cicatrizacion del tejido 6seo y
blando, cuando es utilizado como agente hemostatico durante la

cirugia perirradicular.

2. Complicaciones postoperatorias.

Entre las complicaciones postoperatorias que pueden
presentarse en un paciente que ha sido sometido a una cirugia
endoddntica, se encuentran el dolor, la tumefaccion, la
hemorragia, la equimosis, la parestesia y las infecciones
postoperatorias. Autores como Donado et al.®® refieren ademas
otras complicaciones postoperatorias de la cirugia endoddntica
como, hematoma, trismo, abscesos, osteitis, sinusitis, fistulas,
dehiscencia, retraccion gingival, tatuaje, anestesia, necrosis
pulpar de dientes vecinos, movilidad del diente, persistencia de
area radiolucida y recidiva de la lesion periapical. A continuacion

se reseflan las mas comunes.
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2.1. Dolor y Tumefaccion.

Segun Curtis et al.®®), aproximadamente el 50% de los
pacientes reporta poco o ningun dolor, después de haber sido
sometidos a cirugia perirradicular, y soélo el 4,6% afirma haber
experimentado dolor severo; el 20,1% requirié cinco o mas dosis

de analgésicos.

Segun el estudio publicado por Kvist y Reit®® |a mayoria de
los pacientes experimenta dolor en las primeras horas
posteriores a la cirugia tradicional, de los cuales sélo el 67%
requiere analgésicos; todos los pacientes presentaron
tumefaccion y ésta alcanz6 su maximo el primer dia
postoperatorio. De los pacientes evaluados ninguno tuvo
impedimento de llevar a cabo sus labores cotidianas por causa
de dolor; el 23% reportdé requerir reposo en el trabajo por

presentar tumefaccién.

Tsesis et al.®”) analizaron la presencia de dolor
postoperatorio y tumefaccion en los pacientes a los que se les
habia realizado cirugia endodontica, utilizando un protocolo
estricto propuesto por Zuolo et al.®® en la administracién de

corticoesteroides de forma pre y postoperatoria. Este protocolo
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consistié en administrar una dosis Unica de dexametasona (8 mg)
preoperatoria, y dos dosis de 4 mg cada una en los dos primeros
dias del postoperatorio, en pacientes sometidos a cirugia
perirradicular, para controlar los sintomas. Adicionalmente se
indicé al paciente realizar enjuagues bucales con gluconato de
clorhexidina al 0,12%, dos veces al dia, tres dias previos a la
cirugia y siete dias después de la misma. Determinaron que no
hubo correlacion entre el diagnostico preoperatorio y el dolor y la
tumefaccion postoperatoria, pero si con la presencia de dolor

preoperatorio y el primer dia después de la cirugia.

La dexametasona oral reduce la inflamacion o tumefaccién
postoperatoria en un 50% y el dolor en un 30%. Los resultados
de este estudio evidenciaron que un 64,7% de los pacientes no
refirieron tumefaccion, y la experiencia maxima de dolor fue de 4
en una escala del 1 al 10, referida por un paciente el primer dia
del postoperatorio. Se demostré que la clorhexidina reduce la
microbiota bacteriana y consecuentemente disminuye Ila

posibilidad de infeccion.

El uso de corticoesteroides para reducir la tumefaccidon
posterior a la cirugia bucal en general, es ampliamente

recomendado y practicado, pero no debe realizarse de manera
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rutinaria®®®®: so6lo debe seleccionarse como tratamiento

farmacoldgico en aquellos pacientes que hayan sufrido de trauma
excesivo durante el procedimiento quirdrgico y probablemente
tengan mayor grado de inflamacién. Cuando se selecciona el
caso para indicar la administracion de corticoesteroides, ésta
debe comenzar antes de la cirugia con una dosis preoperatoria

de 8 mg de dexametasona.(®®

Lin et al.°? evaluaron el efecto en la reduccién del dolor en
pacientes sometidos a cirugia endodoéntica, administrando de
forma comparativa, dexametasona y etodolac. El 41,8% de los
pacientes report6 ausencia de dolor el primer dia y el 87,9% a
los 7 dias. Se determin6é que ambos farmacos son efectivos en el

alivio del dolor postoperatorio.

El especialista en endodoncia tiene un constante contacto
con pacientes que experimentan dolor, por lo cual debe tener
conocimiento del manejo farmacoldégico de éste. Cuando se
administra un analgésico de forma preoperatoria se inhibe la
formacion de prostaglandinas, y consecuentemente la respuesta
dolorosa antes que ésta comience, lo que resulta en un episodio

doloroso mas corto o nulo.®
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Para el control del dolor en los pacientes que van a estar

sometidos a terapia endoddntica se dispone de una serie de

farmacos.

Existen cuatro estrategias farmacoldgicas para el control del

dolor, a saber:

Primera estrategia: premedicar al paciente previa
realizacion del tratamiento con analgésicos no esteroideos
(AINEs), siendo la primera opcién el ibuprofeno, a una
dosis de 800 mg media hora antes del tratamiento; en
aquellos pacientes que esta contraindicado los AINEs se le
puede indicar acetaminofén a una dosis de 1.000 mg.
Segunda estrategia: referida a la frecuencia con la cual se
indica la administracion del analgésico; se recomienda en
aquellos pacientes sometidos a cirugia y a los que han
presentado emergencia endoddntica, tomarlo cada 6 horas
los primeros dos dias y posteriormente cuando tengan
dolor.

Tercera estrategia: colocar anestésicos locales de accidn

prolongada.
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e Cuarta estrategia: el uso del plan de prescripcion flexible
gue estd basado en numerosos estudios de analgésicos. El
primer principio de este plan es maximizar la dosis de
medicamentos no narcoticos antes de prescribir narcoticos;
por ejemplo se puede indicar 600 mg de lbuprofeno; y el
segundo principio es utilizar dosis maximas de no
narcoticos en combinacién con otro no narcOtico o uno
narcético, como 400 mg de lbuprofeno, 1 tableta cada 4
horas, y acetaminofén con codeina 300 mg/30 mg, 2
tabletas cada 4 horas en un horario alternado cada 2

horas.(®%

Se recomienda en los pacientes que refieren experimentar
dolor de moderado a severo, la administracion de analgésicos
combinados como ibuprofeno (600 mg) y acetaminofén (1.000
mg), el cual es mas efectivo para el manejo del dolor que la
administracion de ibuprofeno solamente, porque los AINEs son
més efectivos en la inhibicion de la sintesis de las
prostaglandinas por la via de la ciclooxigenasa y el acetaminofén
actla inhibiendola en el sistema nervioso central por interaccién

con los mecanismos de la serotonina y del 6xido nitrico.(®*92
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Es importante informarle al paciente que la tumefaccion es
una secuela frecuente de la cirugia, que la intensidad de la
misma no tiene ninguna relaciobn con el éxito o fracaso del
procedimiento, ni es signo de gravedad. Se le puede indicar que
para reducir al minimo la tumefaccién, debe colocarse hielo
extraoral de manera intermitente en periodos de 10 minutos

durante los primeros dos dias después de la cirugia.©®:°%

Tsesis et al.®¥ reportaron que los casos intervenidos
quirargicamente con la utilizacion del microscopio operatorio,
presentan menos complicaciones postoperatorias tales como el

dolor y la limitacién de la apertura.

2.2. Hemorragia postoperatoria.

La hemorragia postoperatoria es una complicacién de
caracter local, y el control de ésta es de, relativa poca dificultad.
Sin embargo, en ocasiones puede alcanzar proporciones
importante. Se puede prevenir realizando una historia clinica

adecuada y los exadmenes complementarios necesarios.®

La hemorragia postoperatoria tiene baja incidencia en
pacientes sanos, cuando se realiza el manejo adecuado de los

tejidos duros y blandos durante el procedimiento quirdrgico.
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Segln Curtis et al.®®), el 94,5% de los pacientes no presentaron
complicaciones postoperatorias de hemorragia, infeccion o

cambios adversos en los tejidos.

La compresiéon del colgajo una vez llevado a su sitio, antes y
después de la sutura, disminuye el sangramiento y el edema
postoperatorio. Como terapia adicional se debe instruir al
paciente para que se coloque frio extraoralmente, ejerciendo
presion sobre el area intervenida. La presién y la disminucion en
la temperatura del tejido operado, reducen el flujo sanguineo,
contrarrestan el efecto rebote y disminuyen la hemorragia

postoperatoria y el edema.

El frio debe colocarse durante 20 minutos, y debe ser
alternado con periodos de descanso de 20 minutos, durante las 6
a4 8 horas posteriores a la cirugia. Una vez que hayan
transcurrido 8 horas no debe aplicarse, ya que la reduccion del

flujo sanguineo por tiempo prolongado puede interferir con la

respuesta inflamatoria, impidiendo la cicatrizacién.(®®

La presion ejercida sobre los tejidos facilita la oclusién de los
vasos sanguineos. Cuando existe una hemorragia en una zona

localizada en las primeras 18 horas posteriores a la cirugia, se
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puede hacer presion digital con una gasa estéril durante 15
minutos; si no cesa la hemorragia, se sustituye la gasa por una
bolsita de té, que actia como agente hemostatico debido a la

presencia de acido tanico.®®

Si la hemorragia no puede ser detenida con las medidas
mencionadas, el paciente debe dirigirse al consultorio
odontolégico de forma inmediata. Alli el clinico evaluara al
paciente, inspeccionara la herida para visualizar la presencia de
vasos sanguineos hemorragicos y de ser necesario, suturar la
zona y aplicar presion para lograr hemostasia en el area. EI
paciente no debe retirarse del consultorio hasta que el

odontélogo se cerciore que se ha controlado la situacién.":7®

2.3. Equimosis.

La equimosis es una coloraciobn de los tejidos blandos
orofaciales debida a la extravasacion y posterior degradacién de
la sangre en los tejidos subcutaneos intersticiales, siendo
basicamente un problema estético. Se observa con mayor
frecuencia en los ancianos con fragilidad capilar y en los
pacientes de piel blanca. Asimismo, a causa de la accion de la
gravedad, la equimosis aparece con frecuencia por debajo de la

zona intervenida.("®9%
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Es mé&s comun que se presente en personas mayores,
especialmente en mujeres con historia de tratamiento
dermatolégico de microabrasion subcutanea, como resultado de
la acumulacion de sangre en los tejidos blandos produciendo una
coloracién de la piel, primero purpura, evolucionando hacia una
tonalidad verde-amarillenta. La resolucién de esta complicacién
se lleva a cabo entre 10 a 14 dias.(® Se puede colocar calor
hiamedo en la zona, después del segundo dia de postoperatorio,
para promover el cambio de fluidos y la velocidad de reabsorcién

de los pigmentos de los tejidos.®®

También puede aparecer un hematoma en la zona intervenida
porque la sangre acumulada por lesion de vasos sanguineos o
por manejo inadecuado de la hemorragia durante y después de la
cirugia, puede depositarse en los planos de los tejidos. El
hematoma no tiene circulacion hasta que se organiza, y es
lentamente disuelto, aun cuando algunos pueden quedar como
cavitaciones fibrosas. La formacion de hematomas puede
usualmente prevenirse con un control de la hemorragia durante
el acto quirargico y en el postoperatorio, es recomendable aplicar
presion con gasas directamente en la zona intervenida por 12 0

24 horas.®
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2.4. Parestesia.
La parestesia puede definirse como una sensacién anormal
de entumecimiento, hormigueo, pinchazos, quemazon y prurito

producida por manipulacién o laceracién de un nervio."®

La parestesia del nervio dentario inferior puede estar causada
por varias enfermedades sistémicas, como esclerosis multiple,
sarcoidosis, infecciones virales o bacterianas, metastasis, sifilis
y enfermedades sanguineas, o por factores locales, entre los que
se pueden mencionar fracturas Oseas, dientes despulpados,
procedimientos quirdrgicos, por presion mecanica de procesos

infecciosos expansivos o hematomas. (9¢:97:98)

Frecuentemente la parestesia esta causada por incisiones
localizadas de manera errénea o cirugias que involucren tejido

duro en las cuales hay lesién de la fibra nerviosa.®%

La lesion del nervio puede estar producida por trauma agudo
0 cronico y resulta en el bloqueo de la conduccion nerviosa local.
Seddon la clasificO en 1943, en neuropraxia, axonometsis y

neurometsis, y Sunderland en 1978, en I, II, I1l, IV y V.(®%
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La neuropraxia esta caracterizada por la imposibilidad
transitoria de transmitir los potenciales de accién, causada por
dafio fisico de la vaina de mielina posterior a una isquemia
transitoria, sin degeneracion del axén. Es completamente
reversible. En las condiciones mas severas la cicatrizacion de la
fibra nerviosa ocurre en 3 6 4 meses. Se corresponde con la tipo

I, segun la clasificacion de Sunderland.

La axonometsis es un colapso y degeneracién del axén con
diferentes grados de afectacion al tronco nervioso, sin el
seccionamiento del mismo. Posterior al colapso de la fibra
nerviosa, las células de Schwann y las sanguineas comienzan
una interaccién compleja para dar inicio a la restitucion completa
del nervio. Se corresponde, segun la clasificacion de Sunderland
con tipo Il, cuando el endoneuro permanece intacto; IIl en los
casos donde existe un desgarro del endoneuro, pero el perineuro
se encuentra ileso; y IV cuando hay pérdida de continuidad en el

endoneuro y perineuro, pero el epineuro permanece sin lesion.

La neurometsis es el colapso total del axén del tronco
nervioso y los elementos del tejido conectivo circundante, la cual
casi nunca se resuelve. Se corresponde con la tipo V, de la

clasificacién de Sunderland. (899
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Knowles et al.(t0®

determinaron la frecuencia con la que
ocurre parestesia por razones endoddnticas de los premolares
inferiores y obtuvieron que sélo el 0,96% de los casos evaluados
presentaron dicha sintomatologia; ademas observaron que la
parestesia en la zona premolar inferior puede estar relacionada
con la restriccion del nervio dentario inferior dentro de los limites
de las corticales del hueso, y la proximidad del mismo con los
apices de los dientes. Esta condicién genera una vulnerabilidad

Gnica, particularmente en la zona premolar y del primer molar

inferior.

El proceso de regeneracion de la fibra nerviosa lesionada
ocurre desde el centro del nervio. La recuperacion total de la
sensacion puede tomar entre 3 a 9 meses, dependiendo de la
severidad de la lesién, sin embargo, puede haber pérdida
permanente de la sensacion, si el cuerpo del axén no se puede

reconstituir. 4

2.5. Infecciones postoperatorias.
Una técnica quirdargica aséptica adecuada es la mejor manera
de prevenir infecciones posteriores a la cirugia endoddntica, lo

cual incluye que el area intervenida debe ser copiosamente
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irrigada con solucién salina y debe realizarse el legrado de la
zona para retirar cualquier elemento extrafio antes del cierre del

acto quirargico."")

Las infecciones posteriores a la cirugia endoddntica son una
complicacion de baja incidencia; por esta razén la administracion
de antibidticos es raramente requerida y no se justifica como
parte de un régimen quirdrgico de rutina. Los tejidos
mucoperidosticos bucales son altamente resistentes a la invasion
de los microorganismos bucales, sin embargo, la infeccién puede
resultar de microorganismos no bucales, como resultado de una
técnica  aséptica inadecuada o por penetracion de
microorganismos en la zona intervenida, por insuficiente
aproximacién y estabilizacién del colgajo, que resulta en un
continuo flujo de microorganismos que agobie el mecanismo de

defensa del paciente. (8101

La mayoria de las infecciones postoperatorias son causadas
por la microbiota habitual de la cavidad bucal. Si se desarrolla
una infeccién, los signos y sintomas se presentan entre las 36 y
las 48 horas posteriores a la cirugia e incluyen el incremento
progresivo de la inflamacion y el dolor, pudiendo estar asociada

con fiebre, supuraciéon y linfoadenopatia. Se debe iniciar el
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tratamiento con antibioticos de manera inmediata y realizar el
monitoreo del paciente para cerciorarse que el medicamento
elegido es efectivo. Existe la tendencia de utilizar antibioticos de
amplio espectro como ampicilina, amoxicilina, cefalosporina,
azitromicina, claritromicina o clindamicina, o combinaciones de
éstos. Sin embargo, no hay evidencia cientifica que apoye la
eleccion de estos medicamentos posterior a la cirugia
endodontica, por ello el farmaco de eleccion, sigue siendo la
penicilina V y en pacientes alérgicos a la penicilina, se debe
indicar una cefalosporina o clindamicina.©:°®

Powell et al.(t%V)

realizaron un estudio retrospectivo para
evaluar la incidencia de infecciones postoperatorias y la relacién
entre variables de tratamientos y tasas de infeccion; reportaron
un total de infecciones del 2,09%; donde los pacientes que
recibieron terapia antibiética (pre y postoperatoria) como parte
del protocolo quirdrgico presentaron infeccion en el 2,85%,
mientras que los que no recibieron terapia antimicrobiana, solo el
1,81%. En relacion a la utilizacion de clorhexidina durante el
postoperatorio, utilizado como antimicrobiano local, la tasa de

infeccion fue de 1,89%, mientras que en los casos en los que no

se utiliz6é fue de 3,27%.
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La infeccidn puede presentarse en forma de celulitis, donde
los tejidos se presentan edematosos y duros a la palpacién, pero
sin evidencia de supuracion. El paciente puede presentar fiebre,
leucocitosis, toxemia y malestar general. El tratamiento de
eleccion es la terapia antibiotica, y en los casos graves se debe
realizar el drenaje quirdrgico de la acumulacion de pus para que

la terapia antibidtica pueda ser efectiva.®

La osteomelitis es otra manifestacion clinica de infeccidn
postoperatoria, la cual es una inflamacién del hueso usualmente
producida por organismos piogénicos y puede estar localizada o
difusa en la estructura medular del proceso alveolar, pudiendo
causar secuestros 0seos, destruccién progresiva del mismo,
pudiendo provocar una fractura patoldégica. El paciente puede
presentar parestesia en la zona afectada y dolor profundo de
forma persistente; las caracteristicas radiograficas varian de
acuerdo al periodo en el que se encuentre, teniendo una
apariencia radiografica moteada, por el aumento de los espacios
medulares y la destruccion del trabeculado durante las primeras

etapas.

En la osteomelitis cronica se observa un secuestro radiopaco

en la corteza, rodeado de un halo radioltcido. El tratamiento
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consiste en terapia antibidtica con antimicrobianos de amplio
espectro y la colocacién de calor humedo para promover la

localizacién de la infeccion.®

La fascitis necrotizante de cabeza y cuello es una infeccion
de tejidos blandos poco comun, la cual se disemina rapidamente.
Su origen es polimicrobiano y se caracteriza por una necrosis
extensa y formacidén de gas en los tejidos subcutaneos y la fascia
superficial. Usualmente las infecciones de origen odontogénico
son polimicrobianas con combinacién de microorganismos
aerobios, anaerobios facultativos y anaerobios estrictos. Los
microorganismos que son considerados como los patdégenos
primarios de la fascitis necrotizante son aerobios, especialmente
los Streptococcus p-hemoliticos del grupo A 'y los
Staphylococcus; también han sido aisladas otras bacterias,
incluyendo Streptococcus B-hemoliticos, Staphylococcus,
Prevotella sp., Porphyromonas sp., Enterobacter y Pseudomonas.
La naturaleza fatal del proceso infeccioso es el resultado de la

relacién simbiética entre las bacterias aerobias y anaerobias. (:°%

Con el avance de la enfermedad ocurre necrosis de la fibra

nerviosa y hay presencia de manchas en la piel por la trombosis
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de vasos sanguineos. Existen ciertas condiciones sistémicas que
son factores predisponentes como la diabetes, edad avanzada,
cirrosis, infeccion con virus de inmunodeficiencia humana (HIV),
enfermedades isquémicas de los vasos sanguineos de pequefio

calibre y alcoholismo.

Las caracteristicas clinicas de la enfermedad en las primeras
etapas, no son especificas y pueden diagnosticarse de manera
erronea como infeccién dentaria; una vez que la condicidn
avanza causa diseminacion progresiva de gangrena del tejido

graso subcutaneo y de la fascia.

Si no se realiza el tratamiento quirdrgico en las primeras
etapas, la fascitis necrotizante conlleva a wuna toxicidad
sistémica, con fallas de diversos sistemas organicos vy
eventualmente, la muerte. Los odontélogos deben tener
conocimiento que la principal causa de esta entidad son las
infecciones de origen odontogénico, y que la reduccion de la
mortalidad de la misma depende del diagnéstico temprano y
tratamiento adecuado, el cual consiste en un procedimiento
quirargico de incision, drenaje y legrado de todo el tejido

necrético, incluyendo tejido subcutaneo, muscular y cutaneo. %2
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La terapia antibidtica profilactica, para pacientes sin
compromiso sistémico, es un topico controversial tanto en
medicina como en odontologia, a pesar que se ha demostrado
gue no disminuye la incidencia de infeccion postoperatoria y que
puede contribuir a aumentar el riesgo de infeccién.(1°31%%) se ha
reportado que la profilaxis antibidtica para la prevencion de
infecciones postoperatoria en los procedimientos de cirugia
endodontica, no refleja en sus resultados diferencia
estadisticamente significativa comparada con la administraciéon

de placebos.(%®

La era de los antibiéticos comenz6 en los afios 1940 con el
uso clinico de la penicilina. ElI subsecuente descubrimiento,
desarrollo y uso clinico de otros antimicrobianos resulté en una
terapia efectiva contra la mayoria de las bacterias patdgenas.
Dichos farmacos fueron efectivos contra las enfermedades
infecciosas bacterianas, bajo completo control terapéutico; sin
embargo, la comunidad cientifica subestim6é Ila plasticidad
genética de los microorganismos a través de la mutacién y la
transferencia genética para desarrollar resistencia a los
antibidticos. En la actualidad las enfermedades infecciosas son
la mayor causa de muerte a nivel mundial, por el abuso de las

denominadas “drogas milagrosas”.*%%
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La Asociaciéon Americana de Microbiologia reporté en 1994,
gque la resistencia bacteriana es un problema muy serio y de
envergadura global;, ademas hicieron referencia a numerosos
ejemplos de la crisis, entre los cuales mencionaron, que mas del
90% de las cepas de Staphylococcus aureus son resistentes a la
penicilinas y a otros antibiéticos B-lactadmicos, que la prevalencia
de Streptococcus pneumoniae resistente a los antibiéticos ha
aumentado de manera dramatica en los ultimos afios; cepas de
Enterococcus son resistentes a todos los antibioticos, inclusive

la vancomicina.®°%

La gravedad de la situacién en la sexta década de la era de
los antibidticos, se manifest6 cuando los siguientes hechos

fueron considerados:

e Los genes de resistencia a los antibioticos estan presentes
en la mayoria de las bacterias patdogenas.

e El uso de antibiéticos no es efectivo contra cualquier
patégeno bacteriano.

e Se han identificado cepas bacterianas resistentes a todos

los antimicrobianos.
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La movilizacion de la poblaciébn mundial aumenta la
potencial diseminacion de bacterias resistentes a multiples
antibioticos en el mundo entero.

El concepto de enfermedad bacteriana no tratable, es
impensable para la mayoria de los médicos y odont6logos

en el mundo desarrollado.%®

Es indudable la necesidad de que exista restriccién de los

antibioticos, un concepto dificil de implementar. Una revision de

algunos problemas actuales en la terapéutica moderna mundial,

proporciona una vision para la implementacion de barreras que

deben ser superadas:

Los pacientes estan acostumbrados y demandan
prescripciones para antibidticos para diversas
enfermedades, incluyendo infecciones virales, infecciones
triviales y alteraciones no infecciosas (especialmente de
respuesta inflamatoria) y los clinicos han aceptado la
filosofia de la demanda de los antibioticos.

Los meéedicos y odontdlogos utilizan antibidticos de amplio
espectro, cuando estan indicados los de espectro limitado,

y a menudo prescriben terapias mas largas de lo necesario.
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e Igualmente prescriben antibidticos de manera profilactica
innecesariamente, para procedimientos quirdargicos
sencillos, donde existe poco riesgo de infeccidn
postoperatoria.

e Los odontdlogos frecuentemente prescriben antibiéticos
para pacientes con dolor dentario, pero sin signos de

infeccion como inflamacién, linfoadenopatia o fiebre.

Lo anteriormente mencionado aumenta el riesgo de super-
infecciones, mutaciones, transferencia genética y el desarrollo de
microorganismos resistentes a multiples drogas.*°® La solucién
debe comenzar con un decidido esfuerzo de los clinicos para
ejercer una restriccibn en la terapéutica del uso de los

antibiéticos. %%

Entre las medidas para solucionar la resistencia a los

antibiéticos tenemos:

e Lineamientos para el uso de antibioticos.
v' Definir las indicaciones para la prescripcién.
v' Seleccionar el antibiotico apropiado para las diversas

enfermedades.

92



v' Seleccionar el régimen de dosis adecuado para cada
antimicrobiano, en cada uso.

e Programas de educacion y cumplimiento, destinados a
garantizar que los proveedores de servicios de salud
comprendan la diferencia entre el uso apropiado y el
inadecuado de los antibiéticos.

e Control de calidad de la industria farmacéutica, porque el
mayor factor en la resistencia bacteriana, es la

subdosificacion. (%%

Los antibiéticos son agentes farmacoldgicos Unicos, porque
no so6lo afectan al paciente, sino también al ambiente del mismo.
En el proceso de eliminacién del patégeno diana, los
antimicrobianos también eliminan otras cepas susceptibles que
comparten el ecosistema; esto crea un problema potencial a
largo plazo porque puede haber una selecciébn de cepas
resistentes que sobreviven, y en ausencia de competidores se

multiplican.

Con dosis repetidas de antibioticos, se incrementa el namero

de cepas bacterianas resistentes. La fuerza selectiva de los

antimicrobianos, aunada a las propiedades intrinsecas de la
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genética de las bacterias, ha llevado a los microorganismos
comunes a la resistencia antibiotica, los cuales causan
infecciones graves en los seres humanos. Aunque la resistencia
no aumenta directamente la virulencia, las posibilidades de que
la enfermedad sea causada por una cepa resistente, aumentaran
tanto el numero de patdégenos como los genes resistentes en el

ecosistema.

Los médicos, odontdlogos y veterinarios deben tener el
conocimiento del problema de la resistencia a los antibioticos y
aceptar la responsabilidad para restringir el uso de la terapia
antibiética. El hecho que el 50% de las prescripciones para
antimicrobianos son inapropiadas o injustificadas, es una
estadistica completamente inaceptable. La experiencia clinica
sugiere que los odontélogos prescriben en un alto porcentaje

terapia antibiética de forma inapropiada.°*

La Asociacibn Americana del Corazén (American Heart
Association, AHA)*°®) provee una guia con las consideraciones
de la profilaxis antibidtica para procedimientos odontolégicos
como extracciones, cirugia periodontal, colocacién de implantes

y cirugia endodontica; segun ellos, las condiciones cardiacas con
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alto riesgo de endocarditis infecciosa en la que se recomienda
profilaxis antibidtica son:
e Protesis valvular cardiaca.
e Endocarditis infecciosa previa
e Enfermedad cardiaca hereditaria:
v' Cianotica no reparada.
v' Defecto cardiaco hereditario completamente reparado
con prétesis, quiruargicamente, o por cateterismo.
v' Enfermedad cardiaca hereditaria reparada, con
defecto residual en el sitio o adyacente.
e Receptores de trasplante cardiaco que desarrollan

valvulopatia.(t°®

Los procedimientos odontolégicos para los cuales se
recomienda profilaxis antibidtica en los pacientes que presenten
las condiciones antes mencionadas, son aquellos que involucren
manipulacién de tejido gingival o de la zona periapical del diente,

o perforacién de la mucosa bucal.*%®

Los que no requieren profilaxis antibi6tica son:

e Inyeccidon anestésica de rutina en tejido no infectado.

e Colocacion de prétesis removible o aparatos de ortodoncia.
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e Colocacion o ajuste de aparatos de ortodoncia.

e Exfoliacién de dientes primarios.

e Hemorragia por trauma de labios o mucosa.*?®

El protocolo de profilaxis antibiotica para procedimientos

odontoldgicos de la AHA(%® consiste en dosis Unica 30-60
minutos antes del procedimiento con las siguientes
caracteristicas:
SITUACION MEDICAMENTO | DOSIS ADULTOS | DOSIS NINOS
Via oral (VO) Amoxicilina 249 50 mg/kg
Ampicilina 2gIMo IV 50 mg/kg IM o IV
Imposibilidad VO Cefazolina
1giMolV 50 mg/kg IM o IV
Ceftriaxona
Cefalexina 2gVO 50 mg/kg
Alérgicos ala Clindamicina 600 mg VO 20 mg/kg
penicilina Azitromicina
500 mg VO 15 mg/kg
Claritromicina
Alérgicos a la Cefazolina
1gIMo IV 50 mg/Kg IM o IV
penicilina, Ceftriaxona
imposibilidad VO Clindamicina 600 mg IM o IV 20 mg/Kg IM o IV

Tabla N°3: Terapia antibiética profilactica recomendada por la AHA%®
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La informacion concerniente a la incidencia y la naturaleza de
la bacteriemia resultante de un procedimiento quirdrgico, es
importante para establecer la necesidad de un régimen
profilactico y la elecciéon del antimicrobiano. Takai et al.(%")
determinaron la incidencia y los microorganismos de la
bacteriemia asociada con diversos procedimientos de cirugia
bucal y maxilofacial, y detectaron bacteriemia en la mayoria de

los procedimientos quirdargicos evaluados, siendo la cirugia por

osteomelitis y la extracciones los de mayor incidencia.

De igual forma, obtuvieron relacion de la bacteriemia con
factores como la duracion del procedimiento. Los procedimentos
quirdrgicos que tomaron méas de 30 minutos tuvieron una mayor
incidencia de bacteriemia, sin embargo, no se correlacionaba con

la cantidad de sangre perdida.

No detectaron bacteriemia en pacientes edéntulos, por lo que
se presume que la flora bacteriana de los pacientes dentados
difiere de los edéntulos por la ausencia de placa bacteriana y
sacos periodontales. Cabe destacar, que las cirugias realizadas

en dientes con periodontitis, pericoronaritis o infeccion periapical
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producen bacteriemia en mayor porcentaje que los dientes sin

infeccion.

Los microorganismos aislados en este estudio fueron de
manera predominante, anaerobios estrictos como Actinomyces
sp. y Prevotella sp., y Viridans streptococci. Dichas especies
bacterianas son parte de la flora bacteriana de la cavidad bucal y
se han reportado con microorganismos involucrados en la

endocarditis infecciosa.°")

Baumgartner y Xia*°® evaluaron la susceptibilidad de 98
cepas de bacterias aisladas de abscesos endoddnticos, con los
antibiéticos mas utilizados en la practica endoddntica. Las
bacterias fueron susceptibles en un 85% a la penicilina V, 91% a
la amoxicilina, en un 100% a la combinacion de amoxicilina con
acido clavulanico, en un 96% a la clindamicina y en un 45% al
metronidazol. A pesar de la alta resistencia al metronidazol,
cuando se administra en combinacion con la penicilina V o co la
amoxicilina, aumenta su efectividad en un 93% vy 99%,

respectivamente.

Los autores concluyeron que la penicilina V puede ser el

antibiotico de eleccion por su eficacia en infecciones
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polimicrobianas, baja toxicidad y bajo costo; la amoxicilina y la
combinacion de ésta con acido clavulanico tienen gran actividad
antimicrobiana sobre las bacterias aisladas, teniendo un espectro
mayor que la penicilina V, lo que aumenta el riesgo de
resistencia en otros microorganismos fuera de la cavidad bucal.
De alli su indicacion en pacientes inmunocomprometidos con
infecciones odontogénicas que presentan bacterias ajenas al
ecosistema de la cavidad y/o para infecciones mas complicadas,
porque alcanza los niveles terapéuticos en sangre mas

rapidamente.

Sculean et al.*°® evaluaron el efecto de la administracion
sistémica combinada de amoxicilina y metronidazol, sobre la
cicatrizacién posterior a la cirugia periodontal regenerativa, y
reportaron que no hubo diferencia con los casos en los que no se
administr6 terapia antibidtica. Los autores no apoyan la
administracién rutinaria de amoxicilina y metronidazol posterior a

la cirugia periodontal regenerativa.

Cuando se toma la decision de indicar al paciente el uso de

antibidticos, se deben considerar los principios basicos de la

administracion de antimicrobianos:
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e Altas dosis por periodos de tiempo cortos.

e Via de administracion oral.

e Alcanzar niveles en sangre de 2 a 8 veces la concentracién
minima inhibitoria del antibidtico.

e Intervalos de dosis frecuente.

e Determinar la duracion de la terapia por remision de la

enfermedad. %

Una higiene bucal adecuada es probablemente el factor mas
importante para reducir el riesgo de endocarditis en individuos
susceptibles. Antes de cualquier procedimiento odontoldégico se
recomienda realizar un enjuague bucal con gluconato de

clorhexidina al 0,12%, durante 1 minuto.®*%

La clorhexidina es una base, y su preparacion oral mas
comun es digluconato. El efecto bactericida de este farmaco se
debe a la molécula catiénica que se adhiere al microorganismo y
carga la pared celular negativamente, alterando el equilibrio
osmaotico; en bajas concentraciones las sustancias de bajo peso
molecular, como potasio y fésforo, salen de la célula; mientras
gque a altas concentraciones ocurre precipitacion del contenido

citoplasmatico, dando como resultado la muerte celular.
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También inhibe la formacién de la placa bacteriana por los

siguientes mecanismos:

e Por union con el grupo anidnico de las glicoproteinas
salivales, reduciendo la formacién de la pelicula y la
colonizacion de la placa.

e Por enlace con las bacterias de la saliva, interfiriendo con

su adsorcién al diente.(*'?

La clorhexidina se prescribe como cuidado postoperatorio de
la cirugia, ya que la habilidad del paciente para la limpieza esta
reducida y los agentes terapéuticos son de gran ayuda, siendo
efectivo al reducir la formacion de placa y la inflamacion gingival,
ademas de disminuir el dolor postoperatorio por una accion

neurofarmacolégica que no ha sido dilucidada.®**?

La clorhexidina es un compuesto ampliamente usado en la
practica clinica meédica y odontoldégica. Su aplicacion ha
demostrado ser efectiva en la prevencion de infecciones del
tracto respiratorio nosocomiales, urinarias, en la cirugia

transuretral, entre otras. En un estudio realizado por Koljalg et
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al.'**) se evalué la susceptibilidad a la clorhexidina de diversas
bacterias, entre las cuales se encontraban Escherichia coli,
Klebsiella pnemoniae, Pseudomonas aeruginosa, S. aureus Yy
Enterococcus faecalis, y observaron que las bacterias Gram +
son mas sensibles a la clorhexidina que las Gram -.

Segln Jenkins et al.(***

, la clorhexidina aparentemente no
inhibe la adhesion bacteriana, pero retrasa el crecimiento
bacteriano por la accién bacteriostatica prolongada; alcanza la
inhibicion de la placa como resultado de una accién bactericida
inmediata durante el tiempo de aplicacibn y wuna accién

bacteriostatica prolongada, como resultado de la adsorcion en la

capa de la pelicula sobre el esmalte dentario.

Caso et al.**® realizaron una revisién para establecer si la
aplicacion de clorhexidina posterior a la cirugia, disminuye la
incidencia de osteitis alveolar en los casos de extracciones y
determinaron que en los casos que se realizaron enjuagues con
clorhexidina el dia de la cirugia y los dias posteriores a ésta, la

incidencia de osteitis alveolar se redujo.

Es axiomatico que la mejor forma de manejar una

complicacion, es prevenir que ésta suceda, con una exhaustiva
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evaluacion preoperatoria y un completo plan de tratamiento; solo
cuando se realiza asi de forma rutinaria, el clinico puede esperar
tener pocas o0 ninguna  complicacion, sin embargo,

ocasionalmente pueden ocurrir complicaciones.

Para mantener las complicaciones al minimo, el odontélogo
debe cumplir con los principios quirdrgicos béasicos, teniendo una
buena visibn y acceso al campo operatorio, lo cual requiere
iluminacion apropiada, retraccion adecuada del colgajo y buena
succién. Ademas de la preparacion del paciente, asepsia,
anestesia, hemostasia, manejo adecuado de los tejidos blandos y
duros, realizacion de movimientos controlados, limpieza del area,
sutura y manejo postoperatorio, con las indicaciones apropiadas

al paciente.

Otra consideracion de gran importancia es que cada
odontdlogo debe conocer sus limitaciones y tomarlo en cuenta
antes de decidir realizar un procedimiento que no esté dentro de
sus capacidades. El odontélogo general debe considerar referir
al paciente a un especialista, para que éste realice la cirugia
endodontica, no sdlo por una obligacién moral si no también por

responsabilidad médico legal.
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I1l. DISCUSION

La medida mas efectiva para las complicaciones quirdargicas y
postoperatorias es la prevencién. Para esto, antes de realizar
cualquier procedimiento quirdargico debe realizarse una
evaluacion minuciosa, tanto del estado general del paciente,
como de la zona involucrada en el acto quirargico, a fin de poder
detectar cualquier condicion que altere la reaccién del paciente
durante y/o después de la cirugia. La evaluacion debe incluir una
historia clinica adecuada, examen clinico y radiogréafico, asi
como los estudios de laboratorio necesarios. Con dichas medidas
se reduce el numero de complicaciones que pueden presentarse
durante la cirugia bucal en general, aunque igualmente pueden

ocurrir.®

Entre los principios quirdrgicos basicos se encuentran la
buena visibilidad y el acceso adecuado al area a intervenir; por
esta razon en la mayoria de los casos, el acceso al extremo
apical del diente se realiza por vestibular; en ciertas ocasiones
esta indicado el acceso por palatino, como ante la presencia de
un surco palatino, siendo éste acceso la unica opcion para
abordar el factor etioldégico; también en los casos donde debe
tenerse acceso a las raices palatinas de los molares superiores,

por la cercania de éstas raices con la cortical palatina.(**2%
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Como opcion al acceso cuando éstas dudltimas raices se
encuentran dentro del seno, Wallace™ propuso una técnica
quirargica, denominada cirugia transantral, de la cual Rigolone et
al.?") sugieren una modificacién con técnicas de microcirugia
para realizar un procedimiento menos invasivo; sin embargo,
éstas técnicas requieren entrenamiento y familiarizacién para ser

llevadas a cabo exitosamente.

Se conoce que existe una relacion estrecha entre los apices
radiculares de los dientes posterosuperiores y el piso del seno
maxilar; es importante considerar dicha cercania antes del
procedimiento quirurgico en la zona, lo cual se puede evidenciar
a través de las radiografias, y con mayor certeza con la
tomografia computarizada. La comunicacién bucosinusal puede
ser evitada, sin embargo, en aquellos casos en los que ocurra, la
consideracibn mas importante es tratar de que no entren
elementos solidos en la cavidad, porque el seno no puede
expulsarlos, y se requerira un manejo quiruargico posterior para la

remocion del cuerpo extrafio. %1920

Otra consideracion anatomica de importancia, es la cercania
de los apices de los dientes posteroinferiores con el nervio

dentario inferior y el agujero mentoniano, los cuales no siempre
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pueden apreciarse radiograficamente. Para evitar lesionar el
paquete vasculonervioso, Moisewisch®? propuso realizar la
incision vertical en la porcién distal del colgajo, de manera de
proteger el nervio durante el procedimiento quirurgico de la zona
premolar inferior, apoyando siempre el separador sobre tejido
duro; sin embargo, en los casos en los cuales haya existido
manipulaciéon o exposicién del nervio, se recomienda advertirle al
paciente que puede presentar parestesia, explicarle Ila
sintomatologia, su transitoriedad y que se revertird en un periodo
entre 3 y 9 meses, dependiendo del grado de lesion de la fibra

nerviosa. (349899

En relacion a las variaciones de la anatomia radicular, lo mas
importante es realizar el diagndstico antes de la planificacion del
procedimiento. En los casos de dilaceraciones, se debe conocer
la direccion y el grado de ésta, considerar el soporte del diente
al planificar el acceso quirdrgico y la cirugia, y estar en la
capacidad de realizar un pronéstico adecuado del caso. En
aquellos dientes que presentan variacion en la configuracion del
sistema de conductos radiculares, como los conductos en C, se
debe considerar su complejidad y al momento de la preparacion y

obturacion del extremo apical, deben incluirse la conexion entre
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los conductos principales, la cual se asemeja a un istmo, para

mejorar el prondstico de la cirugia.(®®

Entre las complicaciones que pueden suceder durante el
procedimiento quirdrgico se encuentra la hemorragia; para
prevenir que ésta suceda se deben evaluar los exdmenes de
laboratorio para saber si existen deficiencias de los factores de
la coagulacion; conocer, a través de la anamnesis, los
medicamentos y habitos alimenticios del paciente, con el fin de
determinar cuales pueden interferir con la hemostasia o

interactuar con los anestésicos.

En relacién a los medicamentos, uno de los mas comunmente
utilizados que tiene accién sobre la agregacion plaquetaria, es la
aspirina. Diversos autores recomiendan suspender o disminuir la
dosis de la administracion de aspirina entre 7 y 10 dias antes de
la cirugia endodéntica®”®®5%61) o inclusive en aquellos
pacientes con alto riesgo de trombosis, sustituir la terapia con
heparina; mientras que otros autores refieren que si el paciente
ingiere bajas dosis (menos de 100 mg/dia) no es necesario
suspender el tratamiento previo al procedimiento quirdrgico, ya

que el sangramiento puede ser controlado con medidas locales,
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como anestésicos con vasoconstrictores y/o hemostaticos

locales.(60:64.65.66)

Es controversial tomar la decision en pacientes que estan en
terapia de anticoagulantes y que van a ser sometidos a cirugia
bucal, porque se presenta el dilema entre el riesgo de
hemorragia durante la cirugia y el de trombosis si se suspende la
terapia. Es imprescindible la constante comunicacion con el
médico tratante y tomar una decision de forma multidisciplinaria

en beneficio del paciente.

Entre las medidas locales para el control del sangramiento
durante el procedimiento quirdrgico, se encuentran la utilizaciéon
de agentes anestésicos con vasoconstrictores. Se recomienda
administrar la concentracion 1:50.000 cuando se va a realizar
una cirugia perirradicular a fin de optimizar el control de la
hemostasia, la visualizacién de la zona, el manejo del extremo

apical y para disminuir el tiempo operacional.(¢*¢7:72.73)
La epinefrina, ademéas del efecto vasoconstrictor también

produce un efecto vasodilatador denominado hiperemia reactiva

de rebote; cuando ésta ocurre, usualmente la solucion es el
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cierre del acto quirdrgico y programar la cirugia para una

préxima oportunidad.(®7:68:69

Otra de las medidas locales para el control de la hemorragia
es la utilizacion de hemostaticos locales; cada especialista hara
la eleccién de su preferencia considerando que un buen agente
es aquel con el cual se logra una hemostasia en un periodo de
tiempo corto, que sea biocompatible, que no interfiera o retarde

la cicatrizacién y de bajo costo.

Es importante que durante la cirugia perirradicular, la
manipulacion de los tejidos blandos sea cuidadosa y delicada,
para evitar lesiones a éstos, que puedan comprometer el
pronéstico del diente intervenido o que puedan afectar la estética
de la zona. Para evitar que ocurran lesiones en el tejido blando
se deben realizar incisiones de la longitud adecuada, colocando
el separador sobre tejido 6seo, mantener los dedos debidamente
apoyados para evitar que ocurran accidentes por el
desplazamiento inadvertido de éstos.®??7") Tener la precaucién
de reposicionar adecuadamente el colgajo para que los bordes
de la herida qgueden en contacto y ocurra cicatrizacion por

primera intencién y mejore el pronéstico.("9:8%
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Entre las complicaciones postoperatorias mas frecuentes que
pueden presentarse en un paciente que ha sido sometido a
cirugia endoddntica se encuentran el dolor, la tumefaccion, la
hemorragia, la equimosis, la parestesia y las infecciones

postoperatorias.

Se recomienda administrar analgésicos y antiinflamatorios
previos a la cirugia, para inhibir la liberacion de prostaglandinas,
permitiendo un postoperatorio con menor intensidad y duracion
de dolor; también se evita el periodo de campana cuando se
elimina el efecto del anestésico y hace efecto el analgésico. Se
deben proporcionar al paciente las indicaciones postoperatorias
de forma verbal y escrita, indicandole las medidas de higiene,
colocacién de frio y calor humedo, tratamiento farmacolégico,
niameros de contacto del cirujano y un asistente, en caso de
emergencia. De igual forma, advertirle y explicarle las
indicaciones en caso de presentar dolor, tumefaccion,

hemorragia y epistaxis.

En relacion a las medidas de higiene se recomienda el uso de
gluconato de clorhexidina al 0,12%, por la accién bactericida
inmediata durante la aplicacion y la accion bacteriostatica

prolongada, siendo efectiva al reducir la formacion de la placa, la
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inflamacion  gingival 'y la prevencion de infecciones
postoperatorias por la susceptibilidad de diversas bacterias a

éste compuesto.(112:113.114.115)

Ademéas de las medidas de higiene, existen otras medidas
preventivas de las infecciones postoperatorias, como cumplir con
el principio basico de asepsia durante el procedimiento

quirargico.

Es de gran importancia que el odontélogo tenga conocimiento
y conciencia del problema existente con la resistencia
bacteriana, por lo cual diversos autores no recomiendan
administrar antibioticos de forma rutinaria en los pacientes
sistémicamente sanos sometidos a cirugia endoddntica; y cuando
se toma la decisiébn de indicarlos considerar los principios
béasicos de la administracion de los antimicrobianos, en relacién
a la dosificaciéon, la frecuencia, la duracién del tratamiento,
ademas de seleccionar un farmaco con el espectro necesario,
siendo la penicilina V el mas recomendado por su eficacia en
infecciones  polimicrobiana, de baja toxicidad y bajo
costo,(9:99:103.104.108) gin embargo, actualmente no se dispone en
nuestro pais de este antibiético, por lo cual se puede indicar

amoxicilina o amoxicilina con &acido clavulanico. Es importante
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gque en los casos de infeccion postoperatoria realizar el
diagnostico temprano y el tratamiento adecuado para evitar

mayores inconvenientes para el paciente.

Para evitar las complicaciones, el odontdlogo debe cumplir
con los principios quirdrgicos basicos, debe conocer sus
limitaciones y considerarlas antes de decidir realizar un
procedimiento para el que no estd capacitado. El odontélogo
general debe considerar referir al paciente a un especialista,
para que éste realice la cirugia endodontica, no so6lo por una

obligacion moral si no también por responsabilidad médico legal.
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IV. CONCLUSIONES.

1. Debe realizarse una evaluacién minuciosa, que incluya una
historia clinica adecuada, examen clinico y radiogréafico, asi
como los estudios de laboratorio necesarios, antes de realizar
cualquier procedimiento quirdrgico; posteriormente planificar la
cirugia, cumpliendo con los principios quirargicos basicos vy

explicarle al paciente las indicaciones postoperatorias.

2. Utilizar las herramientas disponibles para diagnosticar y
considerar la anatomia radicular de los dientes a intervenir y
ademas la cercania con estructuras anatémicas como el seno
maxilar, el agujero mentoniano y el nervio dentario inferior, para
planificar el acceso y tomar precauciones durante el

procedimiento quirdrgico.

3. Cuando exista una comunicacion bucosinusal, se debe evitar
la entrada en la cavidad de elementos sélidos; en caso que esto
suceda, sera indicacion de la remocion quirurgica del objeto
extrafio, a fin de promover la cicatrizacion de la membrana

sinusal.
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4. Se deben considerar durante la anamnesis, la dieta y los
farmacos que ingiere el paciente, con el fin de determinar cuales
pudieran intervenir en el proceso de hemostasia o tener

interaccion con otros medicamentos utilizados.

5. No deben suspenderse ni disminuirse dosis de tratamientos
médicos sin la comunicacion con el médico tratante. La decision
debe tomarse de forma multidisciplinaria para beneficio del

paciente.

6. La concentracion de los vasoconstrictores en los agentes
anestésicos recomendada para realizar cirugia endoddntica es
de 1:50.000, para tener mejor control de la hemostasia, mejor
visualizacion de la zona, manejo adecuado del extremo apical y
el menor tiempo operacional. Conocer las alternativas en la
variedad de agentes hemostaticos locales. La eleccién debe
basarse en un agente con el cual se logre una hemostasia en un
periodo de tiempo corto, que sea biocompatible, que no interfiera

o retarde la cicatrizacién y de bajo costo.
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7. Se recomienda indicar la administracion de analgésicos
antiinflamatorios antes del procedimiento quirurgico, para inhibir

la formacion de prostaglandinas.

8. La resistencia bacteriana es un problema muy serio y de
envergadura global, por lo cual se debe indicar terapia
antibidtica s6lo en los casos gque sea necesario, considerando los
principios basicos de la administracion de antimicrobianos,
realizando la eleccién del mismo por el espectro necesario,

dosificacion y frecuencia adecuada.

9. Se le deben indicar al paciente y suministrar por escrito, los
cuidados postoperatorios que debe tener en cuanto a higiene de

la zona, tratamiento farmacolégico y citas de control.

10.El odont6logo general debe reconocer sus limitaciones en los
procedimientos quirdrgicos y la conducta recomendada, es referir
al paciente al Especialista en Endodoncia para que sea éste el

gue realice la cirugia endoddntica.
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